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Gastrointestinal Sistem Endoskopisi kitabinda sunulan
icerik TCD tarafindan sadece egitim amacli olarak olus-
turulmustur. Tartisilan tibbi konularda, sadece en iyi veya
tek yontem ya da tedaviyi sunmak gibi bir amaci yoktur.
Amaclanan, benzer tibbi sorunlarla karsilasacak meslek-
taslarimiza yardimcit olmak igin yazarlarin yaklasim, sap-
tama ve fikirlerini sunmaktir.

Kitapta yer alan ticari medikal tirtinlere ait gortisler yazar-
larin kendisine aittir; TCD’nin bir degerlendirme sonucu
vardig kabuller veya kurumsal destegini yansitmaz.

Ttam haklar: saklidir. Yayincinin yazili izni olmadan her-
hangi bir kismu elektronik, mekanik, fotokopi ve baska
yollarla kopyalanamaz, ¢ogaltilamaz, kaydedilemez.

Nisan 2016, Ankara

Tiirk Cerrahi Dernegi
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G astrointestinal Sistem Endoskopisi kitabinin yayina hazirlanmasi i¢in konuyu Tiirk Cerrahi

Dernegi Yonetim Kurulu toplantisigiindemine tasiyan ve bu yonde kararalan Yonetim Kurulu
tiyelerine ve Yonetim Kurulu Baskani Yesim Erbil’e, b6liim yazarlarimiza, boliimlerin hazirlanmasina
katki sunan ve endoskopinin cerrahinin temel alanlarindan birisi olmasi i¢cin miicadele eden
TCD Endoskopi Calisma Grubu iiyelerine, arsivlerindeki radyolojik verileri bizimle paylasan
Prof. Dr. Kemal Odev, Dog. Dr. Ismet Tolu ve Dr. Siileyman Baktik’a, sekillerin ¢iziminde beceri ve
emegi ile destek olan Necla Karademir’e, rontgen filmleri ve ¢izimlerin fotograf ve elektronik ortama
aktarilmasindaki destekleri i¢cin Metin G6roglu’na, kitabin yapisal biitiinliigiine katkilar: i¢in Bayt
firmasindan Turgay Arik’a, boliimlerin diizeltilmesi ve basima hazirlanmasinda iistiin beceri,
azim ve gayretiyle yiikiimiizii biiyiik oranda hafifleten Yavuz Oymak’a, bu gorevi hakkini vererek
yapabilmemiz i¢in bizlerin gelisimine katki saglayan tiim hocalarimiza, destekleri ve ydnlendirmeleri
ile tip alaninda ¢alismalar yapmamiz ve katki sunmamiz i¢in yol gésteren aile biiyiiklerimize ve
kendilerine ayirmamiz gereken zamani kitap hazirlig1 icin harcamamiza candan destekleri ile izin
veren es ve evlatlarimiza, tesekkiir ederiz.

Editorler
Prof. Dr. Omer Karahan
Prof. Dr. Asim Cingi

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPISI




vi

Katkida Bulunan Yazarlar

*Swalama soy isim alfabetik siralamasima gore yapilmastir.

Dog. Dr. Fahrettin ACAR

Selcuk Universitesi Selcuklu Tip Fakiiltesi,
Genel Cerrahi Anabilim Dali,
KONYA

Dog. Dr. Gokhan Tolga ADAS

Istanbul Gaziosmanpasa Taksim Egitim
ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi
Anabilim Dali, ISTANBUL

Op. Dr. Cevher AKARSU
Bakirkoy Sadi Konuk Egitim ve Arastirma

Hastanesi, Genel Cerrabi Klinigi,
ISTANBUL

Prof. Dr. Faruk AKSOY

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi, Genel Cervahi Anabilim Dals,
KONYA

Dog. Dr. Halil ALIS

Bakirkoy Sadi Konuk Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Genel Cerrabi Klinigi,
ISTANBUL

Doc. Dr. Hiisni ALPTEKIN
Selcuk Universitesi Selcuklu Tip Fakiiltesi,
Genel Cerrahi Anabilim Dali, KONYA

Prof. Dr. Ziya ANADOL
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi
Anabilim Dali, ANKARA

Dog. Dr. Kemal ARSLAN

T. C. Saglik Bakanlig, Konya Kamu
Hastaneler Birligi, Saglik Bilimleri
Universitesi, Konya Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Genel Cerrabi Klinigi, KONYA

Op. Dr. A. Mert ATAK
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi
Anabilim Dali, ANKARA

Yard. Dog. Dr. Wafi ATTAALLAH
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel
Cerrahi Anabilim Dal,, ISTANBUL

Qp. Dr. Savas BAYRAK
Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel
Cerrabi Klinigi, ISTANBUL

Dog. Dr. Baris BAYRAKTAR

Oxzel Yalova Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi,
YALOVA

I?og. Dr. Hasan BEKTAS
Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel
Cerrabi Klinig, ISTANBUL

Prof. Dr. M. Metin BELVIRANLI

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi, Genel Cerrvahi Anabilim Dals,
KONYA

Op. Dr. Bulent Caglar BILGIN

Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi,
ISTANBUL

Op. Dr. M. Abdussamet BOZKURT

Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve
Arastirma Hastanesi Genel Cervahi Klinigj,
ISTANBUL

Prof. Dr. Nuh Zafer CANTURK
Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel
Cerrabi Anabilim Dali, KOCAELI

Prof. Dr. Asim CiNGI
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel
Cerrahi Anabilim Dali, ISTANBUL

Doc¢. Dr. Murat CAKIR

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali,
KONYA

Dr. Stleyman Utku CELIK
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel
Cerrahi Anabilim Dal;, ANKARA

Op. Dr. Omer Arda CETINKAYA
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel
Cerrahi Anabilim Dali, ANKARA

Tiirk Cerrahi Dernegi



GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPISI

Doc. Dr. Giil DAGLAR
Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Genel Cerrabi Klinigi, ANKARA

Op. Dr. Stileyman DEMIRYAS

Istanbul Universitesi, Cerrabpasa Tip
Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali,
ISTANBUL

Prof. Dr. Kemal DOLAY
Bezmialem Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel
Cerrahi Anabilim Dali, ISTANBUL

Dog. Dr. Ender DULUNDU
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel
Cerrahi Anabilim Dali, ISTANBUL

Prof. Dr. Ayhan Bulent ERKEK
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel
Cerrahi Anabilim Dali, ANKARA

Prof. Dr. Sinan ERSIN
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi
Anabilim Dali, IZMIR

Prof. Dr. Rqsim GENCOSMANOGLU
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel
Cerrahi Anabilim Dali, ISTANBUL

Dog. Dr. Dogan GONULLU
Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel
Cerrahi Klinigi, ISTANBUL

Op. Dr. Merter GULEN
Liv Hospital, Genel Cerrabi Klinigi, ANKARA

Yard. Dog. Sertag Ata GULER
Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel
Cerrahi Anabilim Dali, KOCAELI

Uzm. Dr. Orhan Sami GULTEKIN
Oxzel Istanbul Gastroenteroloji Tip Merkezi,
Gastroenteroloji Klinigi, ISTANBUL

Prof. Dr. Omer GUNAL
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel
Cerrahi Anabilim Dali, ISTANBUL

Yard. Dog. Dr. Mehmet Emin GUNES
Istanbul Esenyurt Universitesi, Genel Cerrabi
Klinigi, ISTANBUL

Dog. Dr. Mustafa HASBAHCECI
Bezmialem Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel
Cerrabi Anabilim Dali, ISTANBUL

Dog. Dr. Mustafa Uygar KALAYCI

Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi,
ISTANBUL

Prof. Dr. Omer KARAHAN
Usak Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrabi
Anabilim Dali, USAK

Dog. Dr. Tevfik KUCUKKARTALLAR

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi, Genel Cerrvahi Anabilim Dals,
KONYA

Dog. Dr. Sezai LEVENTOGLU
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrabi
Anabilim Dali, ANKARA

Dog. Dr. Manuk MANUKYAN
Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel
Cerrahi Anabilim Dali, ISTANBUL

Dr. Takahisa MATSUDA
Endoskopi Boliimii, Ulusal Kanser Hastanesi,
Tokyo, JAPONYA

Prof. Dr. Mehmet MiHMANLI

Istanbul Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi,
ISTANBUL

Doc¢. Dr. Ahmet OKUS
Mevlana Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel
Cerrahi Anabilim Dali, KONYA

Op. Dr. Erkan OYMACI
Izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Genel Cerrahi Klinigi, IZMIR

Op. Dr. Kivan¢ Derya PEKER
Bakirkdy Sadi Konuk Egitim ve Arastirma
Hastanesi, ISTANBUL

Prof. Dr. Asiye PEREK

Istanbul Universitesi, Cerrabpasa Tip
Fakiiltesi, Genel Cerrabi Anabilim Dali,
ISTANBUL

vii




viii

Dog. Dr. Yavuz Selim SARI
Esenyurt Universitesi, Saglik Meslek Yiiksek
Okulu, ISTANBUL

Op. Dr. Baris SEVINC
Yozgat Sarikaya Devlet Hastanesi, Genel
Cerrahi Klinigi, YOZGAT

Doc. Dr. ilker SUCULLU
GATA Haydarpasa Egitim ve Aragtirma
Hastanesi, ISTANBUL

Op. Dr. Glrcan SIMSEK

T. C. Saglik Bakanlig, Saglk Bilimleri
Universitesi, Konya Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Genel Cerrabi Klinigi, KONYA

Prof. Dr. ihsan TASCI

Istanbul Universitesi, Cerrabpasa Tip
Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali,
ISTANBUL

Prof. Dr. Ahmet TEKIN

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali,
KONYA

Prof. Dr. Osman Baran TORTUM

Istanbul Universitesi, Cerrabpasa Tip
Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali,
ISTANBUL

Dr. Ersin TURAN
Yunak Hact Izzet Baysal Devlet Hastanesi,
Genel Cerrahi Uzmani, KONYA

Op. Dr. Alper UGUZ
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi
Anabilim Dali, IZMIR

Op. Dr. Deniz UYAK; ALMANYA

Prof. Dr. Celalettin VATANSEV,

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi, Genel Cerrabi Anabilim Dali,
KONYA

Op. Dr. Mehmet VELIDEDEOGLU

Istanbul Universitesi, Cerrabpasa Tip
Fakiiltesi, Genel Cerrabi Anabilim Dali,
ISTANBUL

Op. Dr. Samet YARDIMCI

Marmara Universitesi Pendik Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Genel Cerrabi Klinigi,
ISTANBUL

Doc. Dr. Sitki Gurkan YETKIN

Istanbul Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Genel Cerrabi Klinigi,
ISTANBUL

Dog. Dr. Huseyin YILMAZ
Selcuk Universitesi Selcuklu Tip Fakiiltesi,
Genel Cerrahi Anabilim Dali, KONYA

Prof. Dr. Serdar YOL
Ozel Biiyiik Anadolu Hastanesi, Genel Cerrahi
Klinigi, SAMSUN

Op. Dr. Serdar YORMAZ
Selcuk Universitesi Selcuklu Tip Fakiiltesi,
Genel Cerrahi Anabilim Dali, KONYA

Dr. Shigeta YOSHINAGA
Endoskopi Boliimii, Ulusal Kanser Hastanesi,
Tokyo, JAPONYA

Doc. Dr. Ergiin YUCEL
GATA Haydarpasa Egitim ve Arastirma
Hastanesi, ISTANBUL

Tiirk Cerrahi Dernegi



Onsoz

E ndoskopi tarihinde cerrahlarin, endoskoplarin kesfine ve endoskopinin gelisimine olan
katkilar1 goz ardi edilemeyecek kadar biiyiiktiir. TCD bu donemde, endoskopi egitiminin
standardizasyonunu saglamak, uluslararas: kriterlere uygun egitim merkezi sayisin1 arttirmak ve
son yillarda yasanan sorunlara kurumsal bir ¢6ziim bulmak amaci ile, pek ¢ok girisimde bulundu.
Bu kapsamda hazirlanan ve endoskopi egitimine ¢ok biiyiik katkisi olacagina inandigimiz kitabin
editorliigiinii istlenen degerli hocalarimiz Prof. Dr. Omer Karahan ile Prof. Dr. Asim Cingi’ye ve

boliim yazarlari degerli hocalarimiza tesekkiir ederiz.

TCD Yénetim Kurulu
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Onsoz

I nsan oglunun yaratilis1 dogrultusunda yenilikler yaratma, karanliklar1 aydinlatma ve gelecege
yonelik daha mutlu bir diinya yaratma inanci, tarihin her déneminde var olmustur. Hekimligin
en ilkel doneminden giiniimiize dek gelismeler hep bu dogrultuda olmustur. On sekizinci asrin
sonlar1 baslangi¢ olmak kosulu ile tibbin her alaninda biiytik ilerlemeler olmustur.

Builerlemeler dogrultusunda, cerrahi tip bilimleri hemen her konuda énciilitk etmeye gayret etmistir.
Teknolojinin gelismesi dogrultusunda her yeni enstriiman, ilk olarak cerrahide kullanilmistir. Bu
ekipmanlar baslangicta agirlikli tani amacliyken, teknolojinin ilerlemesi dogrultusunda, tedavi
amacl da kullanilmaya baslamistir. Bu diisiince dogrultusunda, cerrahide endoskopi ilk baslarda
sadece tani i¢in kullanilirken, giiniimiizde gelisime ve gelistirilmeye acik bir cerrahi tedavi araci
olmustur.

Cerrahide endoskopinin kullanimi yeni degildir. Hipokrat zamanindan beri hekimler viicudun
gizemli alanlarin (agiz i¢i, burun boslugu, vajen, anal kanal gibi ) disaridan aydinlatarak, oradaki
hastaliklar1 tanimaya baslamislardir. Bu uygulama, Eski Misir’da, Stimerler’de ve diger kavimlerde
de yer bulmustur.

Cagimizdaki endoskopik uygulamalar, her tiirlii 151k kaynaginin destegi ile, viicudun daha derin
katmanlarini gozleme ve o bolgelerdeki hastaliklari saptama olanagimi bize vermistir. Cerrahlar,
20. ytizyilin baslarinda rijid endoskoplarla, rektum, 6zofagus gibi organlar1 sadece kisa mesafeli
goriintiilerle tanimaya gayret etmislerdir. Daha sonra, biikiilebilir aletlerin devreye girmesi
ile birlikte, daha ¢ok gastroentereloglar bu islemleri yapmaya baslamuis, ancak bin dokuz yiiz
yetmisli yillarin ortalar: itibar ile cerrahlar da bu biikiilebilir aletleri kullanmaya baslamislardir.
Ulkemizde, Istanbul Universitesi Istanbul T1p Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalr’'nda gérevli
ben ve arkadaslarim, sindirim sistemi cerrahisi ile ugrasan cerrahlarn endoskopi yapabilmesini
savunmus, bu konuyla ilgili egitimin alinarak uygulamaya gecilmesi icin yola ¢ikmistik. Bu
dogrultuda, ilk olarak 1986 yilinda alt1 ayligina Londra’da, St. Thomas Hastanesi Gastroenteroloji
Klinigi'nde gozlemci olarak bulundum. Bu egitim déneminin arkasindan, bin dokuz yiiz seksen
yediyilinda, yakin calisma arkadaglarim Prof. Dr. Yilmaz Bityiikuncu ve Prof. Dr. Dursun Bugra’nin
katkilariyla, Istanbul Universitesi Istanbul T1p Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalrnda Cerrahi
Endoskopi Birimi’ni kurmamizi takiben, ilerleyen yillarda aramiza katilan diger kiymetli 6gretim
tiyesi arkadaslarim Prof. Dr. Tiirker Bulut, Prof. Dr. Stimer Yamaner ve Dog¢. Dr. Emre Balik’in bu
birimin kurumsallasmasi adina ¢cok degerli katkilari olmustur.

Bu kurumdan ¢ok sayida cerrah meslektasimiz, endoskopi egitiminin temellerini buradan aldilar
ve yollarina devam ettiler. Cerrahlarin endoskopi uygulamasini yapmasinin 6nemini kavramasi,
uygulamanin yasal zeminlerde ve genele yayilarak devam ettirilmesiamaciyla, egitim ¢alismalarimizin
koordinasyonunun Tiirk Cerrahi Dernegi’ne devredilmesi sonrasinda, Ulusal Cerrahi ve Tiirk Kolon
ve Rektum Cerrahisi yonetimlerinin Saglik Bakanlig1 nezdinde yaptig1 yogun ¢alismalar sayesinde,
cerrahlar bugiin yasal zeminde sindirim sistemi endoskopisini en iyi sartlarda yapabilmektedirler.
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Cerrahlarin endoskopi uygulamasinin iginde olmasi, bu uygulamanin laparoskopik cerrahi,
robotik cerrahi ve endoskopik cerrahi gibi alanlarda yapilmasinin ne kadar dogru oldugunu ortaya
koymustur. Bu, gerek tani, gerek tedavi ve gerekse cerrahi girisimler sirasinda yol gosteren 6nemli bir
6ge olmustur. Sizler, bu kitab1 hazirlayanlar, akademik hayatimin bana en giizel hediyesini takdim
ettiniz. Ciinkii ben bu konuya goniil vermis ve her tiirlii miicadeleyi yapmus bir insan olarak, gelinen
asamadan gurur duymaktayim.

Yazdigimiz bu kitabin, Tiirk Tibbrna ve biitiin hekimlere, 6zellikle endoskopiye goniil veren
cerrahlara ¢ok yararli olacagina inaniyor ve sizleri kutluyorum.

Sozlerime, bizim bu giinlere gelmemizi saglayan tiim 6gretmenlerimizi selamlayarak son veririm.

Prof. Dr. Ali Akyiiz
Tiiirk Cerrahi Gastroenteroloji ve Endoskopi Dernegi

xii Tiirk Cerrahi Dernegi




Onsoz

Sayin meslektaslarimiz,

< astrointestinal sistem endoskopisi, bu sistemi ilgilendiren bir ¢ok hastaligin tani ve

tedavisinde 6nemli bir yer tutmakta ve giderek genisleyen uygulama alani ile giincel cerrahi
yontemlere alternatif olusturmaktadir. Hedefi hastalarina miimkiin olan en az risk ve olasi zararla
en yiiksek fayday1 saglamak olan, hekimler i¢in 6nemli bir ara¢ olmustur. Ulkemizde endoskopiyi
kim yapacak konusunda yillardir devam eden bir tartisma ile 6nemli derecede enerji ve zaman
harcadik. Bu tartismanin, endoskopi egitimi standartlarini gelistirmek, genel cerrahlarin, ¢cocuk
cerrahlarinin ve dahiliye uzmanlarinin konuya ilgisini arttirmak ve temel yetkinlik ve yeterliliklerin
gozden gecirilmesi gibi bazi yararli yonleri olmakla birlikte, cok daha biyiik kismi havanda
su dévmeye benzemistir. Tiim bu ¢alismalarin odak noktasina, endoskopinin hastalara daha
iyi tedavi alternatifleri sunmak ve koruyucu hekimlik uygulamalarini gerceklestirmek icin bir
yoéntem oldugunu koymak, kurumlar i¢cin bu konuda hedefleri belirlemede yol gésterici olacaktir.
Gastrointestinal sistem endoskopisi, gelismis diinyada hangi standartlarda kimler tarafindan, nasil
yapiliyorsa, Tiirkiye’de de benzer uygulamanin yapiliyor olmasi ve yapilmaya devam edeceginin
tespiti 6nemlidir. Esas olarak hepimizin su noktada birlesmemiz gerekir: Endoskopiyi, egitimi
ve deneyimi olan hekimler yapmalidir. Uzerinde ¢alismamiz gereken konu, endoskopi egitiminin
genel cerrahi uzmanlik egitimi icinde olmazsa olmaz seklinde yer almasi, standardizasyonu ve
sertifikalandirilmasidir. Son asamasina gelen bu konularda Tiirk Cerrahi Dernegi Baskani Prof.
Dr. Yesim Erbil ve Yonetim Kurulu’nun ve TCD endoskopi ¢alisma grubunun ¢abalar: takdire
sayandir.

Endoskopi egitiminin yayginligi ve yeterliligini belirleyecek en 6nemli konulardan birisi, kolay
ulasilan kaynaklarin bulunmasidir. Sindirim sistemi endoskopisi alaninda Tiirkce eser ¢ok
azdir. Kaynak ihtiyacini giderme ¢abasi i¢indeki dernegimizin Yonetim Kurulu, elinizde bulunan
bu kitabin hazirlanmasi gérevini bize verdi. Elimizden gelen gayreti gostererek, olabilecek en
iylyi yapmaya calistik. Eksik ve yanlislarimiz mutlaka vardir. Daha giizelini meslektaslarimizin
yayimlamas: dilek ve inanct ile, kitabimizi istifadenize sunmaktan gurur duymaktayiz.

Mart 2016
Prof. Dr. Omer Karahan Prof. Dr. Asim Cingi
Usak Universitesi Tip Fakiiltesi Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi Ogretim Uyesi Genel Cerrahi Ogretim Uyesi
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GENEL BILGILER







Yunancada ‘endo’ i¢, ‘skopion’ muayene veya kontrol etme anlamlarini tasimaktadir. Endoskopi, gastrointestinal endoskopi
adiyla da bilinen, yemek borusu, mide, onikiparmak bagirsagi ve kalin bagirsagin incelenmesi ve bu organlara yonelik tani
veya tedavi islemi yapilmasidir.l!! Giiniimiizde, agiz yoluyla direkt-indireke laringoskopi, 6zofagogastroduodenoskopi,
ERCP, enteroskopi, bronkoskopi gibi islemler, anal yoldan ise anoskopi, rektoskopi, rektosigmoidoskopi, kismi ve
total kolonoskopi, sistoskopi gibi islemler, dogal agikliklardan girilerek yapilan endoskopik degerlendirmelerin yaygin
drneklerini teskil etmektedir. Laparoskopi, artroskopi, torakoskopi gibi islemler de, bir yol acilarak ilgili bosluga girilmesi

ve teshis ve tedavi islemleri yapilmasinin 6rnekleridir.

1.1
Endoskopinin Tarihcesi
Ahmet TEKIN, M. Metin BELVIRANLI

maktadir. Hipokrat, muayenede rektal speku-

lum kullandigini belirtmistir. Modern endosko-
pi 1805’de Frankfurt’ta Bozzini tarafindan gelistirilen
yansitict ayna, ¢ift limenli ventral kaniil ve mumdan
olusan, kendisinin “Lichtleiter” adini verdigi aletin
kullanilmas: ile basladi. Bu alet yardimi ile mesane
taslar1 ve neoplazmlar, endoskopik yontemle, indirekt
olarak goriilebilmistir. Ingiltere’de Avery (1843) vokal
kordlar1, 6zofagus, mesane ve tretray1 gormede aletler
kullanmistir. 1865’de Dosormeaux, ¢cok amagli bir en-
doskop olusturmustur. Karosen bir lamba, bir baca de-
ligi ve bir aynadan olusan bu alet yardimiyla, mesane,
uterus ve serviksi incelemistir. Baltimore’dan Kelly’nin
sigmoidoskopun dizayn ve kullanimina ¢ok katkilar:
olmustur. Biikiilebilir endoskoplarin 1932’de kullani-
ma girmesi ve islemin yayginlasmasina kadar, Nitze,
Mikiilicz, Elsner ve Schindler'in bu alanda 6nemli
katkilart olmustur.'41 1879’da Kelling ve Resenheim
organ muayenesi i¢in biikiilebilir bir alet olusturduk-
larin1 belirtmislerdir. 1932’de Wolf ve Schindler, optik
ekseni de biikiilebilen gastroskopu gelistirmislerdir.
Bu aletin proksimal kismui rijid olup, distal bolimi
bukiilebilir 6zellikteydi. Bu alet sayesinde, midenin
biiyiik bir kisminin endoskopik muayenesi miimkiin
olmaktaydi. Endoskopi konusundaki bu ¢alismalarin-
dan dolayi, Rudolf Schindler gastrointestinal endosko-
pinin babasi olarak adlandirilmistir. Chevalier Jackson
da Amerikan bronko-6zofagoskopisinin babasi olarak
anilmaktadir.

Yiizyilimizin basindan itibaren sistoskopi, 6zofagos-
kopi, proktoskopi, laringoskopi gibi acik kavite endos-
kopik cihazlar, tipta kullanilabilir hale gelmistir. Kapali
kavite endoskopisi, bu tarihlerde hentiz denenmemisti.

Endoskopinin tarihi Hipokrat’a kadar dayan-

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPISI

Yaklasik 30 sene, 6zofagusun endoskopisi rijid, mide-
ninki ise semi-fleksibl endoskoplarla olmak tizere, iki
farkls aletle yapilmuistr.

Kaplanmis cam ve plastik liflerin 151k ve gortinti ile-
timinde kullanim prensipleri 1870’lerde belirtilmistir.
Bu lifler, 1951°de endiistride kullanilmaya baslanmistir.
Curtis, Hirchowitz ve Peters, 1956’da gastrointestinal
endoskopide fiberoskoplar kullanmaya baslamislardir.
Bu calismalarini, 1957 Amerikan Gastroskopi Cemiyeti
toplantusinda sunmuslardir.’!

ABD de 1963’de anal yoldan kullanilan ilk fiberos-
kop uygulama alanina girmistir. 1967’de Turnell, flek-
sibl kolonoskopun ilerletilmesindeki giicliiklere isaret
etmistir. Overholf, Dean, Shearman ve Fox (1969), ko-
lonoskopun kolonda ilerletilmesinin prensiplerini or-
taya koymuslardir. 1972’de ise enteroskopik ¢alismalar
yayimlanmaya baglanmistir.

Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatikografi
(ERCP), ilk defa 1968 yilinda, Amerikali cerrah McCune
ve arkadaslari tarafindan bildirilmistir.l! Endoskopik
sfinkterotomi (papillotomi), 1974’de Kawai tarafindan
ortaya konulmustur.”! Bu islem daha sonra, tas eks-
traksiyonu, darliklarin dilatasyonu, stent yerlestirilmesi
gibi bir¢cok girisimin dnciisii olmustur.

Giuiniimiizde gastrointestinal endoskopi, uygulandi-
&1 sistemin hastaliklarinin teshisinden 6te, ¢ok sayida
tedavi islemi i¢in kullanilmaktadir. Bu tedavi uygu-
lamalar1 sayesinde, akalazya, gastrointesinal fistiiller,
pankreatik psodokistler, erken gastrik kanser ve noro-
endokrin ttimérler bile endoskopik olarak tedavi edile-
bilmektedir.¥l Ozofagus varislerinin sklerozan madde
enjeksiyonu veya lastik bant ile tedavisi, darliklarin di-
latasyonu, yabanci cisimlerin ¢ikarilmasi, kanamalara
miidahale, polipektomiler, erken mide kanserlerinin
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Kisim 1. GENEL BILGILER

endoskopik mukozal rezeksiyon (EMR) ve endoskopik
submukozal disseksiyon (ESD) ile tedavisi, ampullada-
ki benign lezyonlarin ampullektomi ile tedavi edilmest,
bunlardan sadece bazilaridir.”) Giiniimtizde endosko-
pideki ilerlemeler, dogal acgikliklardan girilerek endos-
kopik cerrahi uygulamalari (NOTES) giindeme getir-
mistir. Bu yiizden, cerrahi yapan hekimlerin endoskopi
yapmamast diistiniilemez.

Fiberoptik aletlerin ve endoskopinin gelistirilmesin-
de ¢ok biiytik katkilari olan Japonlarin, gastroskopide
cok ileri olduklari bilinmektedir. Ancak, kolorektal
hastaliklarin Japonya’da daha az olmasi sebebiyle, kolo-
noskopiye katkilari ayn1 seviyede degildir. Ote yandan,
genel olarak Japonlarin up bilimindeki agirliklarinin
giderek arttigr dikkati cekmekeedir.

Videoendoskoplarin  teknolojisi, fiberoptiklerden
daha ileridir. Bunlarda, 151k yine fiberoptik teknoloji ile
iletilirken, goriintii mikrogip teknolojisi ile iletilmek-
te ve tamamen monitorize olarak elde edilmektedir.
Videoendoskoplarin en 6nemli dezavantajlari, Xenon
1sitk kaynagi kullanmasi ve bu 1s1k kaynaklarinin genel-
likle 500 saat gibi sinirli 6miirli olmalaridir. Ancak,
yeni nesil LED 1s1k kaynakli videoendoskoplar kullani-
larak, daha ekonomik ve uzun siireli goriintiileme yapi-
labilmektedir.l*17]

Sindirim sistemi endoskopisi, giiniimiizde ulastigi
noktada, tist sindirim sistemi ve kalin bagirsagin deger-
lendirilmesinde biiytik oranda radyografik tetkiklerin
yerini almis bulunmaktadir. Daha ucuz radyografik
tetkikler, daha az komplikasyon orani, motilite ve bo-
salmay1 degerlendirebilme, web, ring ve divertikiilleri
daha iyi gdsterme gibi tstiinltiklere sahiptir. Bu tetkik-
lerin en 6nemli dezavantaji, lezyon goriildigtu zaman
biyopsi alinmast i¢in tekrar endoskopik girisime ihtiyag
duymalaridir. Ancak, immobil, koopere olmayan, ame-
liyat gecirmis bulunan hastalarin radyolojik degerlen-
dirilmesinde giiclitkler bulunur. Ayrica, radyografiden
tedavi amach olarak endoskopi kadar yararlanmak s6z
konusu degildir.

Endoskopi alanindaki gelismeler devam etmekte
olup, safra yollar1 ve pankreas kanalinin endoskopik
degerlendirilmesi, endoskopik ultrasonografi (EUS) ve
enteroskopiden sonra, giintimtizde, kapsiil endoskopisi
ve endoskopik goriintiilemeye alternatif olarak, MRCP

(manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi), sanal
(virtual) kolonoskopi gibi yontemler kullanima girmis-
tir. Diyagnostik islemlerde MRCP, ERCP’nin yerini al-
mistir. 2000’1 yillarda gastrointestinal sistem (GIS) en-
doskopisinde mikro-robotik teknoloji ile ilgili calisma-
lar yapilmaktadir. Endoskopide, yilan, tirtil, jete benzer
mekanizma ile hareket eden, hap biiyiikligiinde olup
yutulan, telsiz robotik endoskoplar i¢in alinan patent-
ler bulunmaktadir. Bunlarin klinik kullanima girenleri
bulunmaktadir. Kapstil endoskopisi, gintimiizde kul-
lanilmaktadir. Stipheli ince bagirsak lezyonlarinin tet-
kikinde, kapsiil endoskopisinin enteroklisisten tstiin
oldugunu belirten ¢alismalar yayimlanmakrtadir.
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1.2

Endoskoplar ve Aksesuvarlari
Ahmet TEKIN, M. Metin BELVIRANLI

1.2.1. Rijid Endoskoplar

Endoskopinin baslangicinda, rijid endoskoplarin biiyiik
6nemi olmus, daha sonraki gelismelerin ilk basamagini
teskil etmistir. Guniimtzde, fiberoptik ve elektronik
aksamli endoskoplar biiyiik oranda rijidlerin yerini al-
mus ve kullanim alanin: ¢ok genis boyutlara ulastirmis-
tir. Fakat, bazi alanlarda rijid endoskoplarin kullanimi
halen devam etmektedir. Anoskop, rektoskop, rektosig-
moidoskop, 6zofagoskop ve sindirim sistemi disinda

sistoskop ve bronkoskoplar halen rijid aletler olarak
kullanilabilmekte ve bu alanda 6nemli fonksiyonlar
yerine getirmektedir (Sekil 1.2.1.1a-d).[l Ozellikle anal
yoldan yapilan rijid endoskopik degerlendirmelerin,
bircok tan1 ve tedaviyi saglamak bakimindan gecerliligi
siirmektedir. Ornek olarak; anoskopinin hemoroidlerin
tan1 ve tedavisinde vazgecilmezligini géstermek mtim-
ktndiir. Fistillerin ve pilonidal sintistin degerlendiril-
mesinde kullanilan, yeni bir rijid endoskop kullanima
girmistir.

(2)

(b)

(©)

(d)

Sekil 1.2.1.1. Rijid endoskoplar. a) Anaoskop, b) Rektosigmoidoskop. c) Ozofagoskop. d) Bronkoskop.
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Kisim 1. GENEL BILGILER

Sekil 1.2.1.2. Proktolojik masa. a) Yandan gériiniisii. b) Arkadan gériiniisi.

Anal yoldan yapilacak rijid endoskopik degerlendir-
melerde, genellikle sulu veya hazir lavmanlar ile kisa
siirede saglanan bagirsak temizligi yeterli olmaktadir.
Ayrica, bu islemlerin, énemli bir premedikasyon ge-
rektirmemesi ve portatif olmast ile, hastanin yataginda
veya bulundugu ortamda da yapilabilme ve lezyonun
anal halkaya mesafesinin tayininde fleksibl endoskop-
lara gore daha dogru olmalar: gibi tisttinliikleri vardir.
Anoskoplar yaklasik 10 cm uzunlukta olup, anal kanali
ve rektumun distal kisimlarini degerlendirme imkani
vermektedir. Sigmoidoskoplar ise 25-35 cm uzunluk-
tadir. Bunlarla da, anal kanal, rektum ve sigmoid kolo-
nun distal boltimleri degerlendirilir.

Anal yoldan yapilan islemlerde rijid endoskoplar kul-
lanilirken en 6nemli noktalardan birisi, hastaya uygun
pozisyonun verilebildigi 6zel proktolojik masasinin ol-
masidir (Sekil 1.2.1.2a-b). Anal yoldan sevkedilen rijid
endoskoplarin bir metal boru kismi ve bunun i¢inden
gecirilerek ucuna kiintlitk ve dilatatdr gibi bir yap: ka-
zandiran obturatoru bulunmaktadir. Obturatorun
ucu, vazelin, gliserin veya bir jel ile kayganlastrilarak
anal halkanin gecilmesi kolaylastirilir.

Sigmoidoskoplarin anal halka gecildikten sonra iler-
letilmesi, liimen goriilerek saglanir. Bunu saglamak
icin, distal uglar1 camli bir kapak ile kapatilabilme 6zel-
ligindedir. Kapak kapatlarak liitmen kapali hale getiril-
dikten sonra, distal uctaki 6zel kisitmdan hava verilerek,
bagirsagin acilmasi ve agilan bagirsak icinde gérerek
aletin ilerletilmesi temin edilmis olur. Yine, bu aletlerin
distal ucunda soguk 151k kaynaginin kablosunun mon-
te edilecegi bir boliim vardir. Buradan yapilan baglanti
vasitasiyla, soguk 1sik kaynagindan elde edilen 151k ile
bagirsak liimeni aydinlatilir.

Anoskop ve sigmoidoskoplarin metal olanlar1 siirek-
li kullanim i¢indir. Guniimiizde, plastik yapida tek

kullanimlik anoskop ve sigmoidoskoplar imal edilmis-
tir. Ozellikle, anoskoplarin sapina monte edilen kalem
seklinde 151k kaynagi ile, aletin kullanimi daha pratik-
lesmistir (Sekil 1.2.1.3). Daha komplike sistemler ola-
rak, transanal minimal invaziv (TEM) girisimlerin yap:-
labilecegi sistemler gelistirilmistir. Bunlarin liimen ¢ap1
3-3.5 cm’ye ulasabilmektedir. Distal u¢ta bulunan agik-
liklardan, rektum liimenine koter, dissektor, pens, ma-
kas, portegti gibi aletler génderilerek, terapotik islemler
yapilabilmektedir. Bu sistemin goriintiisiinii monitore
aktarmak da mumbkiindar.

1.2.2. Fleksibl Endoskoplar

Fleksibl endoskoplarin gorintiisii, fiberoptik veya
elektronik (video) sistemine dayanir. Fiberoptik endos-
koplarda goriintii, endoskobun bakma alanina birbiri-
ne yapisik cam lifler vasitast ile iletilir.[*3

Sekil 1.2.1.3. Tek kullanimlik rijid rektoskop.
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1.2. Endoskoplar ve Aksesuvarlar1

(a)

endoskop. b) Video-endoskopi 6zelligindeki gastroskop.

Sekil 1.2.2.1. a) Ozofagogastroduodenoskop, kisaca gastroskop veya panendoskop olarak adlandirilan konvasiyonel fiberoptik

Video-endoskoplar daha yeni ve ileri teknoloji olup,
giintimiizde hemen hemen tiim merkezlerde kullanil-
masina ragmen, nadir de olsa fleksibl fiberoptik endos-
kop kullanan merkezlerde bulunmaketadir.

Klasik bir fleksibl fiberoptik endoskopun esas eki, en-
doskobun monte edildigi 151k kaynagidir. Bu aletlerde
aydinlatmay1 temin eden 151k, halojen veya xenon lam-
bali bir soguk 1sik kaynagindan olusmakta ve organin
icine endoskoptaki fiberoptik liflerle iletilmektedir.
Endoskoplarda, genellikle 15151 iletmek i¢in yerlestirilmis
cift yol bulunmaktadir. Yine, mukozadan goze kadar go-
rintii fiberoptik liflerle iletilmektedir. Fiberoptik endos-
koplarda, 20 bini asan sayida plastik kapli cam lifler bu-
lunur. Kirilabilir 6zellikte olan bu lifler, zamanla, réntgen
wsinlart ile, su alma ve 1sirilma, asir1 biikilme gibi sebepler-
le hasara ugrar. Fiberendoskoplarin iki ucunda birer mer-
cek bulunur. Bu merceklerden tist uctakinin odaklanma-
st ayarlanarak, gortintii netligi temin edilebilmektedir.*

Ozofagogastroduodenoskop veya kisaca gastroskop
veya panendoskop olarak adlandirilan endoskoplar,
ozofagus, mide ve duodenumun degerlendirilmesi ve
bazen tedavi icin kullanilan ugtan gortsli aletlerdir
(Sekil 1.2.2.1a-b). Konvansiyonel fiberoptik endosko-
pik sistemlerin kullanimi, videoendoskoplarin devreye
girmesi ile giderek azalmaktadir (Sekil 1.2.2.2). Aletin
capt 5,1-12,8 mm, uzunlugu 925-1100 mm, biyopsi
kanali 2-6 mm olabilir. Terapétik amaglt olanlar, ¢ift
calisma kanalina sahiptir. Ozel olarak, oblik goriislii,
ultra ince, video-zoom’lu modelleri de vardir. Alt mm
capinda ultra-slim olarak adlandirilan ince endoskoplar-
la, burundan girilerek {ist sindirim sistemi endoskopisi
yapilabilmektedir.1>?!

Oczellikle ERCP icin gelistirilmis olan duodenos-
kop, yandan gorislii bir endoskoptur (Sekil 1.2.2.3).
Standart boyutlar: 1030-1250 mm uzunlukta, 7,4-12,6
mm c¢aplarinda, biyopsi kanali 2-4,8 mm genislikte
aletlerdir. Genis kanalli olanlarin icinden koledokos-
kop (babyscope) sevk edilebilir.

Koledokoskoplar, duodenoskobun biyopsi kanalin-
dan gecirilerek koledok ve pankreas kanalin tetkik i¢in
kullanilir. Bunlar, standart boyutlar: 1870-1900 mm
uzunlugunda, 2,8-3,4 mm ¢aplarinda, 0,7-1,2 mm ka-
nallz aletler olup, ¢ok frajildir.

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPIST

Sekil 1.2.2.2. Video-endoskopi sistemi. Bir tagima kulesine
yerlestirilmis halde iistte endoskop takilmis halde isik kaynag:
ve video goriintiileme sistemi, alt raflarda EUS ve cift balon
enteroskop sistemleri goriilmektedir.
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Sekil 1.2.2.3. ERCP’de kullanilan videoduodenoskop.

Enteroskoplar, gastroskoplara benzer. Bunlar daha
uzundur; 5-11,7 mm ¢aplarinda, 2180-2800 mm uzun-
lukta ve 1-3,5 mm kanal ¢ap1 olan aletlerdir. Agizdan
veya anal yoldan girilerek, ince bagirsaklarin tamami-
nin endoskopik olarak degerlendirilmesi mtimkiindiir.
Cift balonlu enteroskoplarin kullanima girmesi ile,
enteroskopi daha sik kullanilmaya baslamistr (Sekil
1.2.2.4).

Sigmoidoskoplar, kolonoskoplarin daha kisa yapida
olan formlaridir. Rektum ve sigmoid kolonun deger-
lendirilmesinde kullanilir. Standart boyutlart: uzun-
luk, 630-790 mm; ¢ap, 12,2-13,3 mm; biyopsi kanall,
3,2-4,2 mm’dir.

Kalin bagirsagin ve distal ileumun endoskopik tet-
kikinde kolonoskoplar kullanilir (Sekil 1.2.2.5a-b).
Uctan gorisla olan bu aletlerin uzunlugu 1330-1770
mm, ¢apt 11,1-13,7 mm, biyopsi kanali 2,8-4,2 mm’dir.
Cift biyopsi kanalli olanlar da vardur.

Ekoendoskop ya da endoskopik ultrason (EUS)lar,
ugtan veya oblik gorislii, hem endoskopik ve hem de
ultrasonografik goriintii veren aletlerdir; gastrointes-
tinal sistemi ve komsulugundaki organ ve yapilari de-
gerlendirmede kullanilir. Standart boyutlars; 975-1325
mm uzunlukta, 7,9-13,7 mm capli ve 2,2-3,7 mm bi-
yopsi kanalli aletlerdir.l®!

Aletin tirtine ve kullanim amacina gore, tek veya iki
calisma kanali bulunur (Sekil 1.2.2.6). Bu kanaldan, bi-
yopsi forsepsi ile biyopsi alinmasi veya sitoloji fir¢asi ile

(a)

| Sekil 1.2.2.4. cift balonlu enteroskop.

diyagnostik degerlendirme yapilmasindan bagka, organ
liimeninin aspirasyonu, ytkama, enjeksiyon yapilmast,
polipektomi, propla 1s1 tatbiki veya lazer uygulamasi
gibi islemler icin de faydalanmak mitimkiindiir. Biyopsi
kanallari, standart olarak 2-3 mm capindadir. Fakat,
terapotik amachi olanlarda bu ¢ap 4,5 mm’ye ulasabil-
mektedir.267)

Endoskoplarin u¢ kisminda yer alan bir baska acik-
lik da, hava su kanalinin agzidir. Bazi markalarda hava
ve su kanali miisterek iken, diger baz1 markalarda ayr1
ayr1 olabilmektedir. Girilen organin liimen agilimini te-
min etmek icin, hava kanalindan liimene hava verilir.
Su kanall ise, aletin goriintistnii bozan bir kirlenme-
de, mercegi ya da kiigitk mukozal kirlenmeleri ytkamak

Sekil 1.2.2.5. Kolonoskoplar. a) Fleksibl, konvasiyonel fiberoptik kolonoskop. b) Videokolonoskop.
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1.2. Endoskoplar ve Aksesuvarlar1

(@) (b)

(d) (e)

icin su fiskirtmakta kullanilir. Hava ve su kanalinin
ucunda, tikanmadan korunmak icin bir metal muha-
faza bulunur. Bazi markalarin yeni modellerinde ayri
ayr1 olan hava ve su kanallari, firca ile temizlenebilme
ozelligindedir. Hava ve su kanalinin tikanmas: halin-
de firca ile acilabilmesi ve temizlenebilmesi, biiytk bir
kolaylik temin etmektedir. Hava ve su kanallarinin ayri
ayrt olmast da bir avantajdir. Ciinkii, islem esnasinda
aletin hava kanalinin tikanmasi halinde, su kanalindan
liitmene hava verme imkani olmaktadir. Bu da, islemin
devamini temin etmektedir.

Bu belirtilen kisimlar toplu olarak ya endoskopla-
rin tam ucuna yerlestirilir ki, bu endoskoplara ugtan
goriisli denilmektedir. Ya da, duodenoskopta oldugu
gibi, yana yerlestirilmis olur. Bu endoskoplar da yandan
goriislidir. Bazi hallerde ise, endoskobun bu fonksi-
yonlar1 oblik olarak yerlestirilmis olabilir. Endoskopik

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPIST

(c)

) Sekil 1.2.2.6. Cesitli
endoskoplarin distal ug

yapilari.

a) Ugtan goren endoskobun

u¢ kisminda, biyopsi (¢alisma)

kanali agzi, 15181 getiren

ve goriintiiyli alan mercek

sistemleri, hava-su kanah

agzi bulunur,

b) Terapétik endoskobun

u¢ kismi, a’da belirtilenlere

ilaveten ikinci bir biyopsi

kanali agzi gorilmekte.

c) ERCP’de kullanilan

duodenoskobun ucu.

d-f) Radyal ve lineer prob

tasiyan eko-endoskop veya

endoskopik ultrasonografi

olarak adlandirilan cihazlarin

ug gorintiileri.

ultrasonografi (EUS) yapilan endoskoplarin ucunda
ultrason problari bulunur. EUS cihazlar ile, endosko-
pik ve ultrasonografik degerlendirmenin her ikisi de
bir arada yapilabilmektedir. Sekil 1.2.1.6a-fde cesitli
endoskoplarin u¢ yapilar: gosterilmistir.

Fleksibl endoskoplarin &zellikleri, adindan da anla-
silacag gibi, biikiilebilir olmalaridir. Bu biikiilebilirligi
ve biikiilmeye ragmen 151k ve goértintii naklini, fiberop-
tik teknoloji temin etmektedir. Fleksibl endoskoplarin
govdesi, ‘Gordion dugumii’ denilen sekilde diigiim
olusturabilecek kadar biikiilebilmektedir.

Fleksibl endoskoplara fonksiyon tistiinliigii veren,
asil biikiilebilirlik fonksiyonu olan, son 10 cm’lik kis-
min biikiilebilirligidir (Sekil 1.2.2.7a-c). Aletlerin cin-
sine gore degismekle birlikte, bu u¢ kismin genellikle
210°’ye varan asagi ve 90-120° yukari, 100-120° saga ve
sola biikilebilme 6zelligi mevcuttur. Bu biikiilebilirlik
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(a) (b)

(©)

Sekil 1.2.2.7. Fleksibl endoskoplarin ug biikiilebilirigi. a) Gastroskop. b) Kolonoskop. c) Duodenoskop.

sayesinde, aletler cesitli organlar icerisinde ilerletilebil-
mekte ve hemen hemen hic¢ kér nokta birakmadan en-
doskopik gériiniim temin edilebilmektedir.

Pediatrik endoskoplarin ¢aplari daha kiigiik, u¢ bu-
kiilebilirligi daha fazladir. Ancak, bu tsttnliiklerine
karsilik, gértintii kalitesinin daha diistik olmast, biyop-
si kanalinin daha dar ve standart yetiskin endoskoplari-
na gore daha kolay hasar gérmesi gibi dezavantajlari da
bulunmaktadir.

Endoskoplarin ug béliiminiin hareketleri, aletin bas
kisminda bulunan iki kumanda sisteminin biytigii ile
asag1 ve yukari, kiictigi ile de saga ve sola yonlendiri-
lir. Bu kisimlarin istenilen pozisyonda kilitlenmesini
temin eden parcalar da bulunmaktadir (Sekil 1.2.2.8).
Duodenoskoplarda, distal ucta kateter ve forsepsle-
ri papillaya yonlendirecek bir elevator-kaldirag ve bas
kisminda da bu elevatére kumanda edecek bir diigme
vardir.

Endoskoplarin bas kisminda, ayrica, biyopsi kanali
dis agzi ile bir aspirasyon ve bir de hava-su verme buton-
lar1 bulunmaktadir. Aspirasyon butonuna basildiginda,
biyopsi kanali vasitasi ile liimendeki ya da mercegin
ontini kapatan materyal aspire edilebilir. Hava ve su
verme fonksiyonlari, aspirasyon butonunun altindaki
tek butonda birlestirilmistir. Butonun tizerindeki a¢ik-
lik parmak pulpast ile kapatilir ise, liimene hava veril-
mekte, butona kuvvetli basilir ise su figkirtilmakeadir.
Endoskopun bu fonksiyonlarina, sol elin parmaklari ile
kumanda edilir (Sekil 1.2.2.9). Ayrica, terapotik islem
esnasinda goriintiiyii sabitlemek i¢in kilitleme mandali
bulunmaktadir.[

Bu ug¢ kisimda, fiberoptik endoskoplarda gériintiiyii
degerlendirmek icin mikroskoplardakine benzer baki-
lacak kisim da bulunmaktadir. Fiberoptik olan endos-
koplarda ve bunlarin ucuna monte edilebilen izleme

Sekil 1.2.2.8. Endoskobun sap kismi. Bu kisimda bulunan
carklardan biiytigii endoskobun ucunu yukari- asagy, kiigiik
cark saga-sola yonlendirir. Her iki carkinda iizerlerinde
kilitleme diizenegi vardir. Onde aspirasyon, hava-su kanali
butonlari vardir. Ayrica bu kisimda, sekil dondurma, varsa NBI
veya FICE tuslar da bulunur.
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1.2. Endoskoplar ve Aksesuvarlar1

ekil 1.2.2.9. Endoskobun bas kisminin sol elle tutulup
umanda edilmesi.

kollarinda, goriintiiyi netlestirme tertibati da vardir.
Videoendoskoplarda ise bir fokuslama sistemi yokeur.
Fiberoptik endoskoplarda, mikroskoba bakildig: gibi
goriintiiyti degerlendirmenin miimkiin olmast yani
sira, bunlara bir video konvertor ekleyerek, videoen-
doskoptaki gibi monitérden goriintiiyii takip etmek de
miimkiindiir. Ancak, giiniimiizde hemen hemen tiim
merkezlerde videoendoskop kullanilmaktadir. Bu, hem
goriintiiyii degerlendirmede hekime rahatlik temin et-
mekte hem de endoskopik egitim veya konsiiltasyon
icin bagkalarinin da gériintiiyii takip etmesine imkan
vermektedir.

Klasik fiberoptik endoskoplarla islem yapilirken, go-
rintii mikroskoba bakar gibi degerlendirilir. Bu endos-
koplarin ucuna takilan bir izleme kolu veya egitim kolu
denilen bir aksesuvar ile, ikinci bir kisinin de islemi ta-
kibi miimkiin olmaktadir (Sekil 1.2.2.10). Fakat bu, el-
deki endoskobun agirlik yiikiinii artirdi: gibi, gériintii
kalitesini de olumsuz etkilemektedir. Yine, bu uca bir
fotograf makinesi takilarak, goriintiiyi resme aktar-
mak mimkindir (Sekil 1.2.2.11). Guniimiizde bu

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPIST

Sekil 1.2.2.10. Konvansiyonel fiberoptik endoskoplarla
yapilan degerlendirmede kullanilan egitim kolu. Endoskopi
tarihinde kalma durumunda bir aksesuvardir.

Sekil 1.2.2.11. Konvansiyonel fiberoptik endoskoplarla
yapilan degerlendirmede, endoskopik goriintiiyii resmetmek igin
kullanilan fotograf makinasi. Videoendoskoplarin yayilmasi ile
kullanimdan kalkmistir.

aksesuvarlara ihtiya¢ kalmamuistir. Videoendoskoplarla
daha kaliteli gériintii, monitérden endoskopiyi yapan
tarafindan izlendigi gibi, baskalarinca da goriilmekte-
dir. Hatta bu gorintiiler, egitim amact ile naklen yayin-
lanabilmektedir. Bu goriintiilerden, bir tusa basarak
sekil ve video kaydi yapilabilir.

1
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Videoendoskoplarda goriintii, distal uga yerlestirilmis
1s18a duyarli elektronik sensorler vasitast ile saglanmak-
tadir. Sensorler goériintiiyii siyah-beyaz olarak algilar.
Video-endoskopik gértntiilemede ‘RGB sequencing’ ve
‘CCD colour chip’ olarak iki farkli teknolojik yaklasimla go-
riintii renkli hale getirilir. Renk ayrimi1 ve gortintii kalite-
si, RGB sisteminde daha iyidir, ancak bu sistem daha pa-
halidir. Videoendoskoplarda, gériintii dondurma, serbest
birakma ve video kaydi yapma imkanlar: bulunmakta ve
bunlar endoskobun bas kismina yerlestirilmis kontrol
boliimleri ile saglanabilmektedir. Videoendoskoplarda
151k kaynagi ile videoprosesor, genellikle tek parca halinde
birlestirilmistir. Bu videoprosesorlerin bazi tipleri, kon-
vansiyonel endoskoplar i¢in 151k kaynag: ve video goriin-
tiileme araci olarak kullanilabilir.??

Standart endoskoplardan bagka, daha ileri ve ince
degerlendirmeleri gerceklestirmek icin degisik 6zellik-
te endoskoplar gelistirilmistir. Bunlarin bir grubu da,
yiiksek rezoliisyon ve magnifikasyon endoskoplaridir.
Yeni model videoendoskoplarin cogu yiiksek rezoliis-
yon 6zelligini tasimakeadir.

Yiiksek rezoltisyon endoskoplari ile, boyanmis kolon
poliplerinin pit paternleri ve histopatolojik tipleri belir-
lenebilmektedir. Bu yontemle, adenomatoz poliplerin
hiperplastiklerden %93 sensivite, %93 spesifisite ile ayirt
edilebildigi belirtilmistir. Yeni nesil videoendoskoplar-
da, “Narrow band imaging” (NBI) denen sistem kullani-
larak, erken kanser ve submukozal lezyonlarin tanisi
konabilmektedir. Mukozanin mikrostriktiir ve ytizeysel
kapiller yapisindaki video-endoskopik gériintiilerinin
degisik dalga boylarina ayrilip filtre edilmesiyle olusan
bir gériintileme teknigi olan NBI cihazinda, sadece
belirlenmis dalga boyu secilebilmektedir. NBI cihazin-
da, doku ytizeyine iletilen orta dalga boylart mavi (415
nm) ve yesil (540 nm) dar bant arali§inda renk degisimi
yaparak, kiictik kanserlerin ve submukozal lezyonlarin
tespitini daha netlestirmektedir.®! Benzer bir teknoloji
de FICE sistemidir. Burada, dokularin farkli goriinii-
md, 1stk dalga boylarini degistirerek degil, bilgisayar
programlari ile saglanmakradir.-11l

Magnifikasyon endoskoplarinda, ayak pedali ile
bytitme yapilabilir. Baytitme 1,5-170 misli olabilir.
Magnifikasyon kromo-endoskopisi, Barret 6zofagusu,
erken mide kanseri ve villoz atrofinin degerlendirilme-
sinde kullanilmaktadir. Yeni yayginlasmaya baslayan
konfokal mikro endoskopi ile de, endoskopi esnasinda
histopatolojik tanilar konulabilmektedir.!

1.2.3. Endoskopi Aksesuvarlar

Gastrointestinal endoskopi i¢in gerekli olan asgari ci-
haz ve malzemeler sunlardir: kule olarak da adlandiri-
lan bir endoskopi sisteminde, standart olarak video-en-
doskopi sistemi, hava-su pompasi iceren soguk 1sik kay-
nagi ve monitdr bulunur. Ek olarak; aspirator, hastanin
endoskopu 1sirmasini 6nleyecek plastik agizlik, biyopsi
forsepsi ve kanal temizlik fircas: ve kacak testlerinde

kullanilan manometre bulunmalidir. Bunlarin bulun-
dugu bir tnitede, endoskopi yapilmas: teknik olarak
miimkiindiir. Ancak, t1ibbi kurallara tam uygun bir en-
doskopi islemi i¢in, emin ve yeterli endoskopi sartlarina
uyulmali ve endoskopi tinitesinin ekipmant yeterli ol-
malidir. Yapilacak islemlerin sayis1 arttikca, gerekli olan
cok sayida ve cesitte aksesuvarlar mevcuttur. Bunlarin
onemli boliimii asagida belirtilmistir.!'2-15]

1.2.3.1. Diagnostik Aksesuvarlar

Cesitli Biyopsi Forsepsleri

Biyopsi alinmasini gerektiren lezyonlardan histopa-
tolojik degerlendirme i¢in doku 6rnegi alimini temin
eden gereclerdir. Endoskopun ¢alisma kanali olarak da
adlandirilan biyopsi kanalindan gecirilebilen bir ug ve
govde kismi, bir de endoskobun disinda kalan ve bir
yardimer tarafindan kullanilan agip kapama kismi var-
dir. Biyopsi alinmak istendiginde, biyopsi kanalindan
organ liimenine sevk edilen forsepsin ucu endoskoptan
goriiltince hedefe yonlendirilir ve agip kapama kismi-
na gerekli hareket verilerek ucu agilir. Hedef doku ile
actk ucun yeterli temas: saglandiktan sonra, gene dis-
taki uca kumanda edilerek forseps kapatilir. Forseps
govdesi geriye cekilerek, gerekli doku 6rnegi alinmis
olur. Endoskop biyopsi kanalinin zedelenmesine en
stk neden olan islem, endoskopun ug¢ kismi kivrik iken
forsepsin zorla ilerletilmesidir. Bunu 6nlemek igin, en-
doskopun ucu diiz konumda iken forsepsin ilerletilip,
daha sonra lezyon lokalizasyonuna gore aletin ucunun
kivrilmasi gerekmektedir.

Degisik endoskoplara gére cap1 ve uzunlugu degisen,
kullanim amagclarina gore agi1z yapisinda yuvarlak, oval
ve timsah agizli gibi, farkliliklar gosteren, 6zofagustan
biyopsi alimini kolaylasurmak icin yandan agilimli
olan, dokuya fiksasyonu kolaylastirmak icin ucunda
igne bulunanlar gibi, cesitli 6zellikleri olan modelleri
bulunup, buna gore adlandirilanlar vardir. Uzunluklari
160-230 cm, ug acikligi ise 1-3,4 mm arasinda degisir
(Sekil 1.2.3.1.1a-f).

Sitoloji Firgalar

Calisma kanalindan gecirilebilecek capta bir plastik ki-
lift ve bu kiliftan gecirilebilen metal gévdenin ucunda
kagik bir firga kismu bulunur. Kilifin i¢inde, biyopsi
kanalindan organ liimenine génderilen fir¢a liimende
kilifindan ¢ikarularak, sitolojik degerlendirme yapila-
cak yiizeye siirtiiliir. Daha sonra, kilifi icine alinan firca
kilifi ile birlikte ¢ikartilarak fircanin tasidigi materyal
sitolojik degerlendirmeye alinir. Ozellikle, koledok lez-
yonlarinin tanisinda pozitif sonuglar verebilmektedir.

ERCP Kateterleri

Safra yollar: ve pankreas kanalinin kaniilize edilmesi
ve kontrasla doldurulmast amaciyla gelistirilmis kate-
terlerdir. Genellikle, uclar1 3’er mm’lik siyah ve beyaz
bantlar ile isaretlenmistir. Ug yapilarina gore standart
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(2)

(©

(b)

(d) (©) ®

Sekil 1.2.3.1.1. Biyopsi forsepsi 6rnekleri. a, b) Tek kullanimlik biyopsi forsepsi ve agik ucu. c) Cok kullanimlik biyopsi forsepsi. d)
Forsepsin sapi. e, f) Ucunun kapali ve agik durumdaki gériiniimii. Her iki forsepsin ucu da ignelidir.

olanlardan baska, kanilizasyonu kolaylastirmak icin
ucuna 6zel sekil verilmis fuziform, yuvarlak metal, fuzi-
form metal, konikal, konikal metal olanlari da bulunur.
0,025 veya 0,035 inglik kilavuz tel ile kullanima uygun
yapida 1,6-1,8 mm caplarinda, otoklavda sterilize edi-
lebilen 215 ¢cm uzunluketa, dista kalan ucu Y seklinde,
kilavuz tel ve opak madde igin cift girisli malzemelerdir
(Sekil 1.2.3.1.2).

Kateterler ile kullanilan kilavuz teller ise, 0,025 ve
0,035 in¢ kalinlik ve 400 cm uzunluktadir. Standart,
teflon kapli, katlanmaya direngli, radyo opak tipleri
vardir.['¢]

1.2.3.2. Terapotik Aksesuvarlar

Enjeksiyon Kateteri
Ozofagus varislerinin skleroterapisi veya gastrointes-
tinal sistemin peptik tilser, anjiyodisplazi gibi kanayan

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPIST

lezyonlarinin kenarlarina alkol veya sklerozan mad-
de ya da isaretlenmesi istenen lezyonlara, isaretleyici
maddeler enjekte edilmesinde kullanilir. Bir plastik
kilif icine yerlestirilmis, ucunda 2-5 mm’lik ignesi bu-
lunan bir sistemdir (Sekil 1.2.3.2.1a-b). Enjeksiyon
yapilacak kisim belirlendikten sonra, igne kilifindan
cikartlarak dokuya girilir ve kateterin endoskopun
disindaki ucuna takili enjektorden istenen madde en-
jekte edilir.

Yabanci Cisim Forsepsleri

Ozofagus, mide ve bagirsaklardaki para, ttkanma yapan
lokma, kemik, ameliyat stitiirleri, igne, bezoar vb. ya-
banci cisimleri ¢ikarmak i¢in gelistirilmistir. Bir kismi
biyopsi forsepsinin ucu degistirilmis sekline benzer ve
sican disli, timsah agizli modeller, bir kismu ise plastik
kilifin icine yerlestirilmis, itilmekle acilan tiglii, dortli,
besli tutucu kola sahip tiplerdir (Sekil 1.2.3.2.2a-b).
Caplar1 1,8-3 mm arasindadir.
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elil 1.2.3.1.2. ERCP kateteri. Koledok ve pankreas kanalina girmek icin gelistirilmis tek kanalli ERCP
ateteri. Guniimiizde cok tercih edilmez.

(a) (@

(b)

(b)

Sekil 1.2.3.2.1. Enjeksiyon kateteri. a) Kanmalarda

adrenalin veya sklerozan, girisimlerde submukozaya serum N
fizyolojik vermede kullanilan kateterin sapi ve ucu. b) Kateterin Sekil 1.2.3.2.2. Yabanci cisim forsepsi. a, b) Tripod olarak
disina gikanilmis igne kismi. da adlandirilan yabanci cisim ¢ikarma forsepsi ve ucu.
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1.2. Endoskoplar ve Aksesuvarlar1

(a)

(b)

(©

Sekil 1.2.3.2.3. Polipektomi teli. a) Snare-wire olarak
adlandinlan polipektomide kullanilan kateter. b) Kateterin sapi.
c) Kateterin ucu.

(a)

(b)

(©)

ekil 1.2.3.2.4. a) Endoskopik dilatasyon balonu.

, €) Soniik ve sisirilmis halde balonu. Bu balon, 2,8 mm ve daha
genis ¢alisma kanali olan endoskoplarin biyopsi kanalindan sevk
edilerek kullanilir.

Polipektomi Telleri (Snare Wire)

Endoskopun biyopsi kanalindan gecirilebilen plastik
kilif icine yerlestirilmis, simetrik veya asimetrik, ucu
oval veya hekzagonal yapida ve degisik caplarda ola-
bilen aksesuvarlardir. Son yillarda, nitinolden imal
edilen deforme olmayan sekilleri gelistirilmistir. Yine,
son yillarda gelistirilmis polipektomi materyalinin
kaybolmamasini saglayan, polipektomi sonrasinda ige-
risine diisebilecek tele bagli kese seklinde file aparati
bulunan polipektomi telleri gelistirilmistir. Proksimal
ucunda distal ucun acilip kapanmasini temin eden ve
elektrokoter baglantisini saglayan bir sap1 vardir (Sekil
1.2.3.2.3a-c).

Dilatasyon Balonlari

Ozofagus, pilor ve anastomoz darliklarinin dilatasyo-
nunda kullanilir. Dilatasyon bujilerinin alternatifidir.
Endoskopun biyopsi kanalindan gegirilebilecek sekil-
de dizayn edilmistir. En ¢ok kullanilanlary; 12-20 mm
caplarinda ve 3-8 cm uzunluklarinda balonlart bulu-
nanlardir (Sekil 1.2.3.2.4a-c). Soniik vaziyette biyopsi
kanalindan sevk edilerek darlik hizasina yerlestirilen
balon, normal enjektor ile sisirilebilecegi gibi, tercihan

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPIST

kontrollii ve dl¢iilii basing veren manometre ihtiva eden
sistemlerle sisirilir. Sisen balonun tatbik ettigi basing ile
darlik genisletilir.

Akalazya Dilatasyon Balonu
30-35 mm ¢apinda, 8-10 cm uzunlugunda balonu bu-
lunan bu 6zellikleri sebebiyle, endoskopun biyopsi ka-
nalindan ge¢irilemeyecek yapida, ancak kilavuz tel tize-
rinden tatbik edilebilen balonlardir (Sekil 1.2.3.2.5a-b).
Tercihan gastroskopi esnasinda biyopsi kanalindan ge-
cirilerek, yerlestirilen kilavuz telin tizerinden endoskop
cikartildiktan sonra, akalazya dilatasyon balonu skopi
veya endoskopi rehberliginde darlik alanina yerlestirilir.
Sisirilerek, akalazyanin dilatasyonu temin edilmis olur.
Dilatasyon balonlarinin sisirilmesi ve basinci-
nin kontroliinde kullanilan cesitli sistemler vardir.
Sindirim sisteminin degisik kisimlarinda dilatasyon
i¢in kullanilan balonlarin su, hava veya kontrast mad-
de ile sisirilmesinde normal enjektorler kullanilabilir-
se de, bu islem icin gelistirilmis manometreli, vidali
enjektor veya tabanca modelleri vardir. Bunlar, balon-
lar1 kontrolli sisirme ve sondiirme imkani temin eder
(Sekil 1.2.3.2.6).

15

m
3
o
]
7
~
]

=
p
=
<
]
2
~
»n
o
]
c
<
p
=
B
=




5
]
™
q
>
=
"]
[}
]
=
<
(]
>
1Sy
d
o
)
~
"]
)
©
s
17]

Kisim 1. GENEL BILGILER

16

(a)

(b)

ekil 1.2.3.2.5. Akalazya dilatasyon balonu. a) Aletin

itiinii. b) Sisirilmis balonu.

Sekil 1.2.3.2.6. Endoskopik dilatasyonda kullanilan
manometreli sisirme sistemi.

Heater Probe
Kanayan yiizeylere 1s1 tatbik edilerek, kanama-
nin durdurulmasini temin eden gereclerdir (Sekil
1.2.3.2.7a-b).

Lazer Problan

Lazer tnitesinden 1sinlari endoskobun biyopsi kana-
lindan gecirerek hedef dokuya ulastirma islevini yapar.
Organin icine bu sekilde nakledilen lazer 1sinlari, kana-
yan damarlari koagiile etmekte ve 6zellikle liimeni tika-
yan tiimorleri tahrip ederek yeterli aciklig: saglamada
kullanilir.

Lastik Bant Aplikatorleri

Kullanim prensipleri, hemoroidlere lastik bant tat-
bik edilmesinde kullanilan sisteme benzer (Sekil
1.2.3.2.8a-b). Re-use ve disposable kullanilan sekil-
leri vardir. Kullanima ilk giren sekli re-use olandir.
Endoskobun distal ucuna bir plastik béliim ile monte
edilebilen bir dis halkas: vardir. Dis halkanin i¢ine ha-
fif bir stirtiinme ile girebilen, daha kiiciik capli bir de
i¢ halka bulunur. I¢ halka, biyopsi kanalindan gegiri-
len ucu vidali bir tele monte edilir. I¢ halkanin tizerine
konik bir kaydirict yardimu ile lastik bant yerlestirilir.

Endoskop ile 6zofagus liimenine girildikten sonra,
hedeflenen varis pakesi aspirator ile vakumlanarak, i¢
halka kanalina ¢ekilir. Telin disaridaki ucu cekilerek,
lastik, varis kokiine yerlestirilir. Bu basit sekil, her bir
lastik tatbiki i¢in endoskobun tekrarlanan girislerine
ihtiyag gosterir.

Ucunda alt1 veya sekiz lastik yerlestirilmis, tek giris-
te ¢ok sayida lastik yerlestirme imkani veren disposable
modelleri gelistirilmistir. “Speed bant” olarak anilan bu
sistemlerin uygulanmasi, hasta ve hekim bakimindan
daha uygun ve kolay olmaktadir.

Stentler
Mide, duodenum, ince bagirsak ve kolon tikanmala-
rinda da kullanilmakla beraber, daha cok 6zofagus
ve safra yollarinin benign veya malign darliklarinin
astlmast icin ¢ok cesitli stentler mevcuttur (Sekil
1.2.3.2.9a-g). Plastik veya metal yapida, degisik cap ve
uzunluklarda olur. Metal stentlerin Z stent, Wall stent,
Coil stent gibi, plastik olanlarin da Amsterdam, pigtail
vb. tipleri bulunur.

Tamor icine yerlestirilen self-expandable stentlerden,
orgu araliklari agik (uncovered) olanlarda stent migras-
yonu daha azdir (%4). Fakat, bunlar tiimore eslik eden
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1.2. Endoskoplar ve Aksesuvarlar1

ekil 1.2.3.2.7. Heater probe sistemi. a) Isi uygulama cihazi.
) Endoskobun biyopsi kanalindan ¢ikan 1s1 ugulama probu.

fistalti olanlarda kullanilamaz ve bu tip stentlerde,
limene tiimor biytiyerek tikama riski vardir (%9). Bu
stentlerin 6rgi araliklari kapali (covered) olanlari ise,
fistiil eslik eden vakalarda kullanim tstiinltgiine sa-
hiptir; limenin timorle dolmasina kars: gtivenliklidir.
Ancak, bunlarda stent migrasyonu daha yiiksek oran-
larda (%16) goriiliir.

Endoskopik Sfinkterotomlar

Papilla Vateri’nin koterize edilerek kesilmesini esas alan
gereclerdir. Endoskopik sfinkterotomi yapmak icin
kullanilan, degisik yap1 ve sekilde sfinkterotomlar var-
dir (Sekil 1.2.3.2.10a-d). Standart olan, bir kateterin
ucuna yerlestirilmis, disardan gerildigi zaman bir ok ya-
yinin kirisi gériintimiinti alan tel seklindedir. Standart
papillotomda, uctan ortalama 5 mm proksimalde bas-
layan ve 30-40 mm uzunlugunda olabilen kesme teli
bulunur. Bu tel, hemen kateterin ucuna yerlestirilmis
pre-cut dzelliginde olabildigi gibi, daha geri yerlesimli de

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPIST

(@)

(b)

Sekil 1.2.3.2.8. a) Lastik bant koyma sistemi. b) Endoskoba
monte edilmis hali.

olabilir. Ayrica, tel boyu da daha kisa olabilir. Fuziform,
kilavuz, bicak veya igne uglu, teli karin yapili olanlari
vardar.

Gerektigi zaman enjeksiyon kateterinin ucundaki
igne gibi ¢ikarulabilen igne u¢lu papillotomlar, katete-
rize edilemeyen papillalarda kullanilir.

ERCP kateteri, sfinkterotom ve tas ekstraksiyon ba-
lonunu ayni1 gévde tizerinde bulundurulan modeller
gelistirilmistir. Kilavuz tele ihtiya¢c gdstermeyenlerin
yaninda, 0,025-0,035 in¢’lik kilavuz tel tizerinden sevk
edilebilenleri bulunur. Radyo-opak, otoklavda steril edi-
lebilen malzemeler de kullanimdadir. Papillotomlarin
koter baglantilari, sapindan saglanmaktadir. Bu sap da,
bir kisminda sabit, bir kisminda degisebilir 6zelliktedir.
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(2)
(d)
(e)
) (®
Sekil 1.2.3.2.9. Endoskopik olarak kullanilan stentlerden 6rnekler. a) Pig-tail stent, b) Amsterdam stent. c—e) Self-expandable metalik

stentin tasiyicisi, sapi ve ucu. f) Stentin acilis mekanizmasi. g) Agilmis hali.

Tas Cikarma Balonlan

Koledok veya pankreas kanalindaki taslarin cikarul-
masinda kullanilir (Sekil 1.2.3.2.11a-c). Endoskopik
sfinkterotomiyi takiben, balon, séntik olarak kanaldaki
tasin proksimaline ulastirilir. Daha sonra, balon sisiri-
lip cekilerek ontindeki taslar ¢ikartilir. Kilavuz tel ge-
rektiren ve gerektirmeyen 10-16 mm ¢apinda balonlar:
bulunanlar vardir. Son yillarda ERCP kateteri, sfinkte-
rotom teli ve tas ¢ikarma balonunu tek eksende birlesti-
ren modeller daha ragbet gormektedir.

Tas Cikarma Telleri (Basketleri)

Urologlarin treter taslarini ¢ikarmaktea kullandikla-
r1 Dormia basketlerin, safra ve pankreas kanallar: i¢in
gelistirilmis seklidir (Sekil 1.2.3.2.12). Tas1 ¢ikarmak
amagli ekstraksiyon, kirmak amacl: litotripsi basketleri
kullanilir. Basketi olusturan tellerin sayisi, uzunlugu,
sekli ve capina gore, degisik tipleri mevcuttur. Son yil-
larda nitinolden yapilanlar ve ERCP kateteri icinden ge-
cirilebilecek sekilde 1 mm ¢apinda olanlar da piyasaya
verilmistir.
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(@ (b)

(d)

Sekil 1.2.3.2.10. Endoskopik sfinkterotomlar. a~c) Standart sfinkterotom, sapi ve ucu. d) igne uglu sfinkterotom.

(a) (b)

(©

Sekil 1.2.3.2.11. a) Safra yollarindan endoskopik tas ¢ikarma balonu. b) Kateterin iig yollu sapi. c) Sisirilmis balonu.

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPISi 19
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| Sekil 1.2.3.2.12. Tas cikarma teli (basket).

1.2.3.3. Tamamlayici Aksesuvarlar

Isik Kaynag:

Bu, endoskopinin olmazsa olmaz parcalarindan biri-
sidir. Fiberoptik endoskoplarda genellikle halogen-
tungsten 1stk  kaynaklari kullanilmaktadir. Video-
endoskopide ise, xenon ve halogen 1sik kaynaklari
kullanilmaktadir.

Isik kaynaklari, ayni zamanda bir hava-su pompasi
da ihtiva eder. Bu hava ve su basma sistemi, endoskopla
baglant kurularak hava verilen organin liimenini si-
sirmek icin, su da zaman zaman kirlenen distal uctaki
mercegin temizligi i¢in kullanilir. Belirtilen islemlerin
kontroli, endoskoplarin bas tarafina yerlestirilmis
hava-su butonu ile temin edilir. Bu butona parmak
pulpasinin tikayacak kadar hafif temas: liimene hava
verilmesini, butonun tamamen bastirilmasi ise su veril-
mesini temin eder (Sekil 1.2.3.3.1).

Temizlik Fircalar

Endoskoplarin biyopsi kanalini temizlemek i¢in uzun
metal gévdenin ucuna yerlestirilmis ve endoskobun dis-
tal ucundaki agizlari temizlemek i¢in gelistirilmis firca-
lar vardir (Sekil1.2.3.3.2).

Agizhk

Agizdan girilen endoskoplarin hasta tarafindan dis-
lenmesini dnlemek i¢in kullanilan, plastik bir gerectir
(Sekil 1.2.3.3.3a-b). Cesitli tip ve modelleri, her hasta-
da ayr1 kullanim i¢in tek kullanimlik olanlari ve seda-
tize edilen, uyumu iyi olmayan ya da 6giiren hastala-
rin ¢ikarmasini 6nlemek icin, basa tespit edilebilenleri
vardir.

Over Tiipler
Bunlar, 6zofagus ve kolonda tekrarlanan girisleri ko-
laylastirmak i¢in gelistirilmistir. Ayrica, enteroskopide
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1.2. Endoskoplar ve Aksesuvarlar1

Sekil 1.2.3.3.1. Isik kaynag:. | | Sekil 1.2.3.3.2. Temizlik firgalar.
(a)
Sekil 1.2.3.3.3. Agizliklar. a) Tespit lastigi olamayan basit agizlik tipleri. b) Tespit diizenegi ve oksijen baglama diizenekli agizlik.

aletin mide ve duodenumda katlanmasini 6nlemek i¢cin
de kullanilmaktadir. Ozofagusta, ozellikle varislerin
lastik bant ligasyonu esnasinda tek lastik uygulayabilen
sistem kullaniliyorsa lastik takmak i¢in, endoskobun ¢1-
karilip yeniden yerlestirilmesini kolaylastirmak i¢in bu
tiip yerlestirilir. Cok sayida lastik uygulayan sistemler
gelistirildikten sonra, bu tiiptin kullanimi azalmistir.

Push enteroskopide, 85 cm uzunlugunda ve 15 mm
capinda, ugtaki 13 cm’lik kismi yumusak olan tiipler
kullanilir.

Kolonoskopun tizerinden gecirilen ve kaydirma tiipii
(sliding tube) denilebilecek tiip ise, 40’cm boyunda, se-
mifleksibl &zelliktedir. Sol kolon diizlestirildikten son-
ra, kolonoskopun tizerinden tercihen skopi esliginde
yerlestirilir. Bu tiip yerlestirilerek, sigmoid kolonun tek-
rar katlanmas: 6nlenir; rektosigmoid ve sigmoid-inen
kolon koseleri diizlestirilmis olur. Boylece, polipekto-
miden sonra sag kolon yarisindaki poliplerin kolayca ¢i1-
kartilmas: saglanir. Dikkatle yerlestirilmezse, kanama,
poliplerin kopmast veya nadir de olsa delinmeye sebep
olabilir.

Raporlar ve Kayitlar icin Bilgisayar ve Printer

Endoskopi raporlarinin tanzimi ve muhafazas: igin,
bir bilgisayar ve rapor sablonunu ihtiva eden bir
program gereklidir. Bu imkanlarla, raporlar en kolay
sekilde yazilip korunabilecektir. Yazilan raporlarin

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPIST

kagida aktarilmas: icin, uygun ozellikte bir printer
bulundurulmalidir.

Giintimiizde endoskopik kayitlar, monitor sistemine
eklenen yeni cihazlarla kayit ve muhafaza altina alina-
bilmektedir. Bunu temin icin, bilgisayarli endoskopik
medikal kayit sistemleri (Computerized endoscopic medical
record systems —CEMR) gelistirilmistir. Bu sistemler ile,
islemleri tamamen bilgisayara ve hastanede kullanilan
mevcut HBYS sistemi tizerine kaydetmek miimkiin ol-
maktadir. Sistem ile, hastaya ait bilgiler ve hasta rapo-
runa ek olarak monitérizasyon verileri ve endoskopik
bulgulari kaydetmek miimkiin olmaktadir. Bu kayittan
secilen goriintiiler, normal rapor kagidina basilabilir.
Arzu edilirse, hastanin hekimini bilgilendirmek veya
egitim amaci ile, gorintiiler CD’ye aktarilabilir. S6z ko-
nusu bilgiler, gerektiginde faks veya elektronik posta ile
baskalarina iletilebilir. Bu teknoloji, endoskopik goriin-
tiilerden slayt ve egitim ya da sunum videosu yapilmasi-
n1 da kolaylastirmistir.

Bilgisayar proglamlari, hasta kayit, rapor, endosko-
pik, ultrasonografik gériintiileme kayitlarini bir ara-
da tasimaktadir. Bizim de kullandigimiz, Computerised
Image Asistant (CIA) programindan yararlanilarak hazir-
lanan hasta kayit programi, endoskopik goriintiileme-
nin kayit ve korunmasina biiyiik katk: temin etmekte-
dir. Hastane kayit ve goriintiileme sitemlerine bagli olan
yapilanmalar ile, hastalarla ilgili verilere diger hekimler
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Sekil 1.2.3.3.4. a-c) Otomatik yikama ve sterilizasyon sistemleri.

Sekil 1.2.3.3.5. Endoskopi iinitesi iin gelistirilmis elektrokoter
ornegi.

de ulasabilir. Video kayitlar bilgisayar hafizasinda ¢ok
yer tuttugu i¢in, giintimiizde tasinabilir belleklerde ye-
deklemek ve muhafaza etmek miimkiindiir.l'71¢]

Dezenfeksiyon Sistemleri

Endoskoplarin mekanik temizligi bir musluk altinda
saglandiktan sonra, aletin fazla katlanmasina sebep ol-
mayacak kadar uygun genislikteki bir kaba konulan

gluteraldehite yatirilip dezenfeksiyonu temin edilebilir.3¢!
Endoskop veya aksesuvarlarini imal eden firmalarin pazar-
ladig1, daha gelismis manuel veya otomatik temizleme ve
dezenfeksiyon sistemleri de bulunmaktadir. Gelistirilmis
yardimci aksesuvarlar, mutlaka isi kolaylastirmakta ve
daha giivenilir hale getirmektedir. Fakat, ayni zamanda ek
maddi yiik de getirmektedir. Maddi yiikiine ragmen, oto-
matik temizlik ve dezenfeksiyon sistemleri giderek yaygin-
lagmistir (Sekil 1.2.3.3.4a-c).

Elektrokoter

Endoskopik polipektomi, kanamalarin koterizasyonu
veya endoskopik sfinkterotomi gibi terapotik islemle-
rin yapilmasi diistiniilen tnitelerde, elektrokoter gerek-
li olmaktadir. Polipektomi gibi daha basit islemlerde,
klinikler veya ameliyathanelerdeki klasik koterler kul-
lanilabilir. Fakat, ERCP, EMR, ESD gibi islemlerde, ka-
demeli ve kontrollti kesme 6zelligi olan koterler kulla-
nilmalidir. Bu elektrokoterlerden, yakma, kesme ve ka-
risik (blend) akim seklinde ti¢c akim almak miimkindiir
(Sekil 1.2.3.3.5).1¥]

Tiirk Cerrahi Dernegi



1.2. Endoskoplar ve Aksesuvarlar1

Kaynaklar

1.

10.

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPIST

Goney E. Endoskopik (laparoskopik) cerrahinin tarihge-
si. Tiirkiye Klinikleri ] Med Sci 1994;14:79-86.

Cotton PB, Williams CB. Basic Endoscopic Equipment
Practical gastrointestinal endoscopy: the fundamentals,
4th ed. John Wiley & Sons; 2008. http://www.gastrohep.
com/ebooks/ebook.asp?book=10003420&id=1.

Barlow GE. Video endoscope. In: Gershman G, Thomson
M, editors. Practical pediatric gastrointestinal endosco-
py. John Wiley & Sons; 2012.

Kaymak O. Endoskoplarin teknik 6zellikleri, bakim ve
oda diizeni. Giincel Gastroenteroloji 1997:123-31.

Gress FG, Savides TJ, editors. Endoscopic ultrasonogra-
phy. Chichester: Wiley-Blackwell; 2009.

Brugge WR. Upper gastrointestinal endoscopy. In:
Owyang C. editor. Textbook of gastroenterology. Wiley-
Blackwell; 2009. p.2888-902.

Ginsberg GG, Kochman ML, Norton ID, Gostout CJ.
Clinical Gastrointestinal Endoscopy. Elsevier Health
Sciences; 2011.

Kirsner JB. American gastroscopy -yesterday and today.
Gastrointestinal Endoscopy 1991;37(6), 643-8.

Akcakaya A, Kartal A, Hatipoglu E, Arikan AE.
Endoskopide Yenilik¢i Gelismeler. Ttrkiye Klinikleri.
Journal of General Surgery Special Topics 2014;7:69-78.

Katada C, Tanabe S, Koizumi W, Higuchi K, Sasaki T,
Azuma M, Muto M. Narrow band imaging for detect-
ing superficial squamous cell carcinoma of the head and
neck in patients with esophageal squamous cell carcino-
ma. Endoscopy 2010;42:185-90.

11.

12.

13.

14.

1S.

16.

17.

18.

19.

Gheorghe C. Narrow-Bant Imaging Endoscopy for
Diagnosis of Malignantand Premalignant Gastrointestinal
Lesions. ] Gastrointest Liver Dis 2006;15:77-82.

Ginsberg GG. Accessories. In: Waye JD, Rex D, Williams
C, editors. Colonoscopy. John Wiley & Sons; 2008.
p.306-17.

Ogoshi, K. Reprocessing of gastrointestinal endoscopic
accessories. Journal of Gastroenterology and Hepatology
2000;15: G82-5.

Gershman G, Thomson M. Practical Pediatric
Gastrointestinal Endoscopy. John Wiley & Sons; 2012.

Leonhard M, Cappabianca P, de Divitiis E. The endo-
scope, endoscopic equipment and instrumentation. In:
Endoscopic Endonasal Transsphenoidal Surgery. Vienna:
Springer; 2003. p.9-19.

American Society for Gastrointestinal Endoscopy
Committee: Technology Status Evaluation Report.
Guidewires for use in GI endoscopy. Gastrointest Endosc
2007;65:571-6.

Technology Committee, ASGE. Computerized endoscop-
ic medical record systems. Guidlines: technology status
evaluation report; 2002. www.asge.org.

Dogan I, Karincaoglu M, Aladag M ve ark. Gastrointestinal
endoskopide bilgisayarli  veritabani. XVI.  Ulusal
Gastroenteroloji Kongresi 10-15 Ekim 1999 Antalya.
Bildiriler. Turk J Gastroenterol 1999;Supp 2:21.

Barlow, DE. Endoscopic applications of electrosurgery:
a review of basic principles. Gastrointestinal Endoscopy
1982;28:73-6.

23

m
3
o
]
7
~
-}

=
p
=
<
(]
2
~
»n
o
]
c
<
p
=
)
=







1.3
Endoskoplarin Muhafazasi, Bakimi ve

Dezenfeksiyonu
Ahmet TEKIN, M. Metin BELVIRANLI

astrointestinal sistemin endoskopisi esnasin-
G da, cesitli enfeksiyon riskleri vardir. Bazi vi-

ritik ve bakteriyel enfeksiyonlarin, hastadan
hastaya veya personelden hastaya nakli mimkiindir.
Endoskopi esnasinda, sindirim sisteminden kana en-
feksiyon etkenleri gecebilir. Hastalardan da endoskopi
calisanlarina enfeksiyon gecebilir. Bu yiizden, endos-
kopi tinitelerinde ciddi enfeksiyon onleyici tedbirler
alinmalidir. Endoskopi tinitelerinde, mekanik temiz-
lik, dezenfeksiyon, sterilizasyon, antibiyotik profilaksi
ve personelin korunmasi kurallarina kesinlikle uyul-
malidir.l'-]

Kontamine cihaz ve aksesuvarlar ile hastadan hastaya
bakteri ve virtislerin bulastirilmasi, en 6nemli enfeksi-
yon kaynagidir. Su siselerinde ve biyopsi forsepslerinin
kivrimlarinda bakteriyel kolonizasyon olabilmektedir.
Bunlarin sonucunda, endoskopi esnasinda salmonella
ve psddomonas gibi mikroorganizmalarin neden oldu-
gu, bazen olimcil olabilen kolanjit gibi enfeksiyonlar
ortaya ¢ikabilmektedir.

Endoskopi yapilan hastalarin hepatitli, hatta giint-
miizde AIDS’li olabilecegi diistiniiltirse, temizlik, de-
zenfeksiyon veya sterilizasyonun énemi ortaya ¢itkmak-
tadir. NStropeni, immiin yetmezlikli veya immiinosup-
resif ila¢ alanlarda yapilan islemlerde, artmis enfeksiyon
riski s6z konusudur. Bunlari énlemek i¢in endoskopik
temizlik-dezenfeksiyon yontemleri gelistirilmistir.?!

Ayrica, endoskopi yapilan hastada gastrointestinal
sistemdeki mikroorganizmalarin kana ge¢mesi mtm-
kiindiir. Bunu 6nlemek i¢in ise, antibiyotik profilaksisi
gerekli olabilmektedir. Tanisal amagli yapilan endos-
kopilerde, proflaktik antibiyotik 6nerilmemektedir.
Biyopsi alinmasi, ERCP gibi cesitli tan: ve tedavi islem-
leri esnasinda disposable malzemelerin kullanilmasi, en-
feksiyonu 6nleme bakimindan yararhidir.

Her endoskopik islem bittikten sonra, aletin hasta-
nin viicuduna giren kisminin musluk suyu ve sabunla
yikanmasi ve aspirasyon kanalindan distile su geciril-
mesi, bdylece organik materyalin fiziki temizligi gere-
kir. Arada, temizlik fircasi ile biyopsi kanalinin aletin
ucuna ve 151k kaynagina dogru olan kisimlar: temizle-
nir, enjektor ile su veya dezenfektan verilerek yikanur,

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPISI

antiseptik aspire edilir. Kan, mukus, diger viicut sekres-
yonlar1 ve organik debrislerin mekanik temizlikle uzak-
lastirilmasi, dezenfeksiyon veya sterilizasyonun yeterli
olmasi i¢cin dnemlidir.*

Daha sonra, aletin endoskopi ytkama ve dezenfeksiyon
cihaziile otomatik olarak ytkanmasi gerekmektedir (Sekil
1.2.3.3.4). Solisyon olarak, kimyasal sterilizan olarak ka-
bul edilen %2’lik gluteraldehit, %0,55 ortofitalaldehit ve
%0,2 perasetik asit kullanilabilmektedir. Gluteraldehitin
cok iyi biyosidal aktivitesi vardir.’! Organik madde var-
liginda aktiftir ve metal kauguk, plastik gibi maddeleri
asindiric1 6zellik gostermez. Dezavantajlari, gluteral-
dehitin standart temas stirelerinde atipik mikobakteri-
leri 6ldiirememesi ve buna bagli olarak immiin baskili
hastalarda capraz enfeksiyona neden olabilmesidir.
Gluteraldehit, proteinleri fikse edip biyofilm olusumu-
na neden olabilir. Gluteraldehit soliisyonunda dért da-
kikada virtis ve bakteriler tahrip olmaktadir. Bu sebep-
le, aletin ve aksesuvarlarinin 10-15 dakika soltisyonda
bekletilmesi yeterli kabul edilmektedir. Ancak, son dé-
nemlerde ASGE’nin belirledigi konsenstisiin 20 dakika
oldugu bildirilmektedir.?!

Gluteraldehitin nonkorozif oldugu bilinmektedir.
Ancak yine de, aletlerin gerekli stireden fazla soltisyon-
da brrakilmamas: tavsiye edilir. Gluteraldehit, insan
cildi ve mukozasi i¢in ciddi dermatit, sintizit ve astim
gibi problemlere yol acabilecek, toksik etkilere sahiptir.
Gluteraldehitin temast ile dilde sisme ve kanli ishal bil-
dirilmistir.?! Bu ytizden, islemden sonra aletler yikana-
rak bu maddeden temizlenmelidir. Hatta bu ytkamanin
otomatik aletlerle yapilan dezenfeksiyondan sonra da
gerektigini vurgulayan calismalar vardir.

%0,55 Ortofitalaldehit (OPA); FDA tarafindan yiik-
sek diizey dezenfektan olarak tanimlanmistir. 25°C’de
5 dakika, 20°C’de 12 dakika temas stiresi yeterli kabul
edilmektedir. Gluteraldehitle kiyaslandiginda, OPA
daha iyi antimikrobiyal ve antimikrobakteriyel aktivite
gostermistir (Rutala &Weber 2001). Avantajlari: Cidex
OPA, 14 giinliik maksimum kullanim émriine sahip-
tir. Cok az kokulu a¢ik mavi bir ¢ozeltidir. Karistirma
veya aktivasyona gerek duyurmaz. Diger yiiksek dii-
zey dezenfektanlar gibi, dncesinde titiz bir elle ytkama
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gereklidir. OPA, kullanimdaki pek ¢ok materyalle ge-
cimlidir. Pentax ve Fujinon tarafindan gecimliligi kabul
edilmistir. Olympus OSF ve OSF2 hari¢ tiim triinle-
riyle ge¢imli oldugunu bildirmistir. Elle veya otomatik
makinelerde kullanilabilir. Dezavantajlar: OPA goz,
cilt, burun ve temas ectigi diger dokular icin irritan
olma potansiyeline sahiptir. Urtiker, gz sulanmasi,
okstiriik ve hapsirma yapabilir. Cilt ve solunum sistemi
duyarliliklarina neden olur ve énceden var olan bron-
sit astim hastaliklarini tetikleyebilir. Gluteraldehit gibi
proteinleri sabitler ve biyofilm olusumuna neden olur.
Pamuklu kumas, cilt, araclar ve otomatik yikayicilarda,
tiyol ve amino radikalleriyle temas halinde lekelenme
yapabilir.l*l
%0,2 perasetik asit: Gluteraldehitle karsilastirildi-

ginda perasetik asitin hemen hemen ayni veya daha
iyi biyosidal aktivitesi vardir. Yiiksek derecelerde ¢ok
daha etkilidir. Sicaklik, pH, konsantrasyon ve igerige
bagl: olarak perasetik asidin asindirici 6zelligi vardir.
Endoskoplarda renk kaybi ve bazi otomatik makinele-
rin baglanti ve izolasyon malzemelerine zarar verme ih-
timali mevcuttur. Daha 6nceleri gluteraldehitle dezen-
fekte edilen skoplarin i¢ baglantilari, oksidasyon 6zelli-
§i nedeniyle perasetik asit kullanilmaya baslandiginda
sizdirma yapabilir. Perasetik asit diger dezenfektanlara
gore dikkate deger derecede daha pahalidir./*!

Aksesuvarlarin, kimyasal sterilizana atilmadan 6nce
su ve deterjanla iyice temizlenmis ve diizensiz ylizey-
lerinin iyice fir¢alanmis olmasi gerekir. Endoskoplarin
yeni modellerinin biitiin gévdesi soliisyona konulabilir.
Ancak, daha eski modellerinde su almayan kisim ile su
alabilecek kisim genellikle mavi bir ¢izgi ile ayrilmistir.
Bunlarda, sadece su almayan kisimlarin siviya girme-
sine dikkat etmek gerekir. %70’lik alkol, aletin biitiin
parcalari veya su alan kisimlarinin dezenfeksiyonunda
kullanilabilir. Aletler dezenfekte edildikten sonra, araya
hafta sonu ve tatil gibi uzun siirelerin girmesi halinde,
kullanilmadan 6nce endoskoplarin yeniden dezenfekte
edilmesi tavsiye edilir. Yine, endoskoplarin uzun siire-
li kaldirilacagt zaman, biyopsi kanallarindan bol hava
verilerek bu kanallarin kurutulmasi, bu alanda bakte-
ri kolonizasyonunu 6nlemek bakimindan 6nemlidir.
Prensip olarak, endoskoplar her islem 6ncesinde dezen-
fekte edilerek kullanilmalidir.[4

Bazi hallerde, endoskoplarin dezenfeksiyonu yeterli
bulunmamaktadir. Bunlarin basinda, enfeksiy6z hepa-
tit gelir. Enfeksiyoz hepatitli hastalarda, amebiazis, si-
gelloz, salmonelloz gibi bagirsak enfeksiyonlu kisilerde
kullanilmis olan veya immiin defekti bulunan sahislar-
da kullanilmas: diistiniilen endoskoplarin, etilen oksit-
le sterilize edilmesi gerekir.

Endoskoplarin Korunmasi

Endoskoplarin kendileri pahali oldugu gibi, ariza-
lanmalart halinde tamir ve bakimlart da ¢ok pahalidir.
Bunun i¢in endoskoplarin hasar gérmemesine azami
dikkat gosterilmelidir. Endoskoplarin hasarina sebep
olan en 6nemli olaylardan birisi, hastalarin islem es-
nasinda endoskopu 1sirmalaridir. Bunu 6nlemek igin,

hastalarin agzina plastik agiz parcas: yerlestirilmekte-
dir (Sekil 1.2.3.3.3). Isirma olayi, islemin basinda, agiz
parcasi yerlestirmeden veya yerlestirilmeye calisilirken
olabilecegi gibi, islemin ileri sathalarinda agiz parca-
sinin yerinden ¢ikmasi sonucu da olabilmektedir. Bu
olaydan sakinmak icin, 6zellikle néroz ve deliryumu
bulunan hastalarda, suuru kapali olanlar ve sedatize
edilmis hastalarda, cok dikkatli olmak gerekir.

Islem esnasinda endoskopistin dikkati gériintii tize-
rinde yogunlasti§: icin, 6zellikle yardimer tarafindan,
agizligin yerinde olup olmadig: iyi takip edilmelidir.
Uzun siirecek, sedasyon yapilacak veya problem olaca-
&1 diistintilen vakalarda, basa tespit edilebilen agizlik-
larin kullanilmasi uygun olur. Ya da, yardimer hemsire
veya personel hastanin arkasinda yer alarak, agiz par-
casinin islem boyunca yerinde durmasini temin eder
(Sekil 1.3.1).

Endoskoplarin hasar gérmesinde etkili olan faktor-
lerden biri de, aletin anormal ve zorlayict katlanmalari-
dir. Islem yapilirken, aletler tasinir veya temizlenirken,
zorlayia1 katlanmalardan korunmalidir. Ayrica, aletle-
rin katlanmis halden ¢ok, diiz agilmis vaziyette bekletil-
mesi tercih edilmelidir. Miimkiin oldugu kadar, aletler
disey dogrultuda 6zel yapilmis dolaplarda asili vaziyet-
te tutulmalidir (Sekil 1.3.2). Aletler, sadece nakledilece-
§i zaman cantasina yerlestirilmelidir.”

Endoskoplarin degisik mekanlara nakli esnasinda,
uglarinin ¢arpilmamasi ve kapi araliklarina sikigmama-
sina dikkat edilmelidir.

Optik sisteme zarar veren 6nemli bir husus da, bu kis-
ma su ge¢mesidir. Optik sistemin su almasi, genellikle
biyopsi kanalindan olmaktadir. Biyopsi kanalinin uy-
gun olmayan biyopsi forsepsi, balon veya kateterler ile
ya da uygun capta bir aksesuvarin endoskop fleksiyon
halinde iken gecirilmesinde zorlanmast ile tahribat ol-
maktadir. Tahrip olan biyopsi kanalindan, endoskopun
temizlik ve dezenfeksiyonu esnasinda cekilen su veya
endoskopi esnasinda biyopsi kanalindan enjektorle ve-
rilen su, optik béliime gecebilmektedir. Optik boliime

Sekil 1.3.1. Agiz pargasinin yardimai tarafindan sabitlenmesi.
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su ge¢mesinin bir diger yolu da, endoskobun uzun siire,
ornegin. gece boyunca sivi-dezenfektan icinde birakil-
masidir. Bu durumda, optik sistem distal ucundaki
mercek kenarindan su alabilmektedir. Endoskoplarin
hava kacak testi diizenli olarak yapilmalidur.
Endoskopik islem esnasinda yapilan radyoskopi veya
radyografi islemlerinde kullanilan réntgen 1sinlar da
endoskoplarda tahrip edici etkiye sahiptir. Bunu 6nle-
mek icin, yeni nesil duodenoskoplara koruyucu sistem-
ler eklenmistir. Bu husus g6z dniine alinarak, endoskop-
lar gereksiz rontgen 1s1nina maruz birakilmamalidir.

Kaynaklar

1. Palabiyikoglu I. Endoskoplarin dekontaminasyonu ve
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Sekil 1.3.2. Endoskop muhafaza dolaplari.
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1.4

Endoskopi Unitesi

Ahmet TEKIN, M. Metin BELVIRANLI

zeme kapasitesi, hastane veya muayenehane or-

tamina, yapilacak islemlerin kapsamina ve elde-
ki mekan, personel ve maddi kaynaklara gore farklilik-
lar gosterebilir. Arzu edilen, en yeni teknolojinin biitiin
cihaz ve sistemleri ile, genis mekanlarda tatbik imkan:
veren Unitelerde calismaktir. Ancak, bunlari gercek-
lestirmek her zaman miimkiin olmaz. Imkanlar1 olan
hastanelerin endoskopi birimlerinde, endoskopiste yar-
dimect bir hekim, hemsire veya egitilmis teknisyen, diger
islemler i¢in ti¢c hemsire, birden tice kadar sekreter ve bir
rontgen teknisyeni bulundurulur.!!

Endoskopi tinitesinde mekan olarak da, bir resepsi-
yon ve bekleme boliimd, hastalarin hazirlanacag: bir
oda, birisi rontgen cihazi da bulunduran endoskopi
odalari, islem sonrast hasta toparlanma ve takip oda-
s, doktor konstiltasyon odasi, hemsire odast, alet odast
ve depo, kayit ve rapor odasi ile tuvalet bulunmalidur.
Halen merkezimizde kullanmakta oldugumuz endos-
kopi biriminde, disarda bir bekleme alani, icerde has-
tanin premedikasyon alani, genis gastroduodenoskopi
odast, igerisinde tuvalet bulunan kolonoskopi odast,
doktor odasi ve C kollu réntgen cihazi bulunduran
ERCP ve terapotik endoskopi odast mevcuttur (Sekil
1.4.1a-g).

Endoskoplarin kullanim alanina gore degisebilen,
teshis ve tedavide yardimecr olacak ¢ok sayida gereg var-
dir. Bu malzemeler, tercihe gore, re-use veya disposable
olabilmektedir. Endoskoplarin alimi esnasinda, en az
bir biyopsi forsepsi, endoskobun biyopsi kanal kapakla-
r1, temizlik fircalar: da birlikte verilmektedir. Daha ileri
islemlerde kullanilacak olan, yabanci cisim forsepsi, ge-
sitli cap ve 6zellikte dilatasyon balonlari, enjeksiyon ka-
teterleri, snare-wire denilen polipektomi teli, heater probe
veya lazer probu, ERCP kateterleri, sfinkterotomlar, tas
ctkarma basket ve balonlart gibi malzemelerin ihtiyaca
gdre ayrica temini gerekmektedir.

Amerikan Gastrointestinal Endoskopi Cemiyeti
(American Society for Gastrointestinal Endoscopy —ASGE),
teskil ettigi cesitli komitelerin yaptigi calismalar ile,
endoskopinin standardizasyonu ve uygulama prensip-
lerini belirleyip yayimlamaktadir. Bu bilgiler, cemiyetin
resmi yayin organinda ve www.asge.org internet adre-
sinde yayimlanmistir.2! Cemiyetin belirledigi emin ve

E ndoskopi tnitelerinin genisligi ve cihaz ve mal-
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yeterli bir endoskopinin gerekleri ve endoskopi tinitesi-
nin ekipmani, asagida verilmistir.

Emin ve yeterli bir endoskopi igin:

1) Egitimi yeterli bir gastrointestinal sistem
endokopisti,

2) Yeterli egitimi olan hemsire ve personel,

3) Calisir durumda ve bakimu yeterli ekipman,

4) lyi diizenlenmis hazirlik, endoskopi ve hasta
toparlanma alanlari,

5) Endoskop temizleme ve dezenfeksiyon odalari,

6) Kardiyopulmoner resiissitasyon i¢in yeterli
ekipman ve personel,

7) Endoskopi tinitesinde rontgen kullaniliyor
ise, bu yonden gerekli tedbirin alinmis olmasi
gereklidir.

Endoskopi iinitesinin ekipmanu:

1) Tuvalet.

2) Yikama alan.

3) Muayene masas.

4) Damar yolu i¢in gerekli malzemeler ve
soliisyonlar.

5) Orofarenjiyal aspirasyon diizenegi.

6) Ilaglar: Analjezik, sedatif, antikolinerjik,
glukagon, narkotik ve benzodizapinlerin
antagonistleri, acil kardiyak ila¢lar.

7) Takip geregleri: pulse oksimetri cihazi, kan
basinci va kardiyak monitorler.

8) Restistasyon i¢in kan basinct monitérii, oksijen,
laringoskop, AMBU c¢antasi, endotrakeal
tipler, EKG, defibrilator baglantili kardiyak
monitor.

9) Alet, temizlik ve dezenfeksiyon malzemeleri
dolaplari.

10) Endoskoplar ve 151k kaynaklar:.

11) Elektrokoter.

12) Endoskopik aksesuvarlar.

13) Personel koruma geregleri (endoskopide ¢alisan
personel enfeksiyon etkenleri, rontgen 1sinlari,
laser, kimyasallar ve kesici maddelere kars:
giysiler, eldivenler, maskeler, kursun gomlekler
ve lazer gozliikleri ile korunmalidir).

14) Dezenfeksiyon ekipmanlari.

29
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(b)

(d)

Sekil 1.4.1. Endoskopi iinitesi boliimleri.
a) Bekleme ve sekreterya boliimii.
b) Endoskopi odalarinin koridoru.

c) Islem sonrasi hasta toparlanma ve takip odas.

d) Tuvaletler béliimii.

e) Gastroskopi, kolonoskopi odasi.

f) ERCP, EUS ve girisimsel endoskopi odasi.
g) Dosya, malzeme dolaplar.
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Bir tinitede oda gereksinimleri ve planlanmasi, bel-
li hesaplara gore yapilmalidir. Bunun i¢in, bir odada
kag islem yapilabilecegi belirlenmelidir. Basit iist GIS
islemleri, 20 dakika icinde tamamlanmalidir. Kalin ba-
girsagin degerlendirilmesinin 45 dakika, ERCP’nin bir
saatten dnce tamamlanmasi istenir. Islemlerin deger-
lendirilmesi ve karsilastirilmast bakimindan, tanisal tist
sindirim sistemi endsokopisi 1 birim alindiginda; tera-
potik sindirim sistemi endsokopisi ve tanisal kolonos-
kopi, 2 birim; terapdtik kolonoskopi ve tanisal ERCP, 3
birim; terapotik ERCP, 6 birim; fleksibl sigmoidoskopi,
0,5 birim olarak degerlendirilir.”!

Bir endoskopi odasinin maksimum kapasitesi, yilda
yaklasik 1600 standart islemdir. Bu hesaplama, yillik
250 calisma giini, giinlitk sekiz saat calisma stresi
hesaplanarak yapilir. Yilda %75 kapasite ile ¢alisarak,
yaklasik 1200 standart islemin yapilmasi uygundur. Bir
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odada, y1lda 3000 sigmoidoskopi yapilabilir. ERCP i¢in
6zel bir oda ayrilmasi uygundur. Giinde alt1 islem, bir
odada yilda yaklasik 1000 ERCP yapulabilir.)

Kaynaklar

1. Goh KL. Development and Application of Endoscopy.
The Indonesian Journal of Gastroenterology, Hepatology,
and Digestive Endoscopy 2001;2(3):22-4.

2. ASGE. Principles of training in gastrointestinal endosco-
py. Prepared by the Standards of Training Committees;
2002. www.asge.org.

3. Cotton PB, Williams CB. The Endoscopy Unit and Staff
Practical gastrointestinal endoscopy: the fundamentals,
4th ed. John Wiley & Sons; 2008. http://www.gastrohep.
com/ebooks/ebook.asp?book=10003420&id=2#t2 2.
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Endoskopi Ekibi
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ler yaninda, sekreter, cihaz ve rontgen teknisyen-

leri bulunmalidir. Ancak, tilkemiz imkanlariyla,
bu kadar zengin kadro ile ¢calismak her zaman miim-
kiin olamamaktadir. En azindan endoskopi islemleri
sirasinda, bu konuda tecriibesi olan yeteri kadar hem-
sire bulunmalidir. Bu hemsirelerin rolii, islem 6ncesi,
islem esnasinda ve sonrasinda hastanin hazirlanmasi
ve bakiminda énemlidir. Yardimcinin énemli bir baska
fonksiyonu da, cihaz ve malzemelerin temizlik, hazirlik
ve muhafazasi alanindadir. Ayrica, endoskopi hemsiresi
veya teknisyeninin deneyimi, 6zellikli islemlerin basarilt
veya basarisiz olmasin: etkileyecek derecede 6nemlidir.

Endoskopide ¢alisacak personel, HBV, HCV veya HIV
tastyicist olmamalidir. Hastalarin korunmasina dikkat
edildigi gibi, personelin korunmasina da itina etmek
gerekir. Endoskopide calisan personel, hepatite karsi
asilanmalidir. Her endoskopik islemden sonra perso-
nelin ellerini yrtkamasi, bir kural olarak uygulanmalidir.
Enfeksiyon etkenlerine, laser, radyasyon gibi faktorlere
karst da gerekli koruyucu énlemler alinmalidir. Bunu
temin etmek icin; eldiven, maske, lazer gozlugi, koru-
yucu giysiler ve radyasyon bulunan kisimlarda kursun
onliikler kullanilmaktadir.["

Endoskopi hemsiresinin asli isi, yapilacak endosko-
pik islemin Oncesinde, islem sirasinda ve sonrasinda
temin edecegi yiiksek tibbi, teknolojik ve hijyenik stan-
dartlar ile, hastanin emniyetini saglamaktir. Islemden
once, dostca bir yaklasim ile hastaya islem hakkinda
bilgiler vermeli, hastalarin endiselerini, hastadaki yanlis
bilgilerin izlerini gidermeye ¢alismalidir. Hastaya daha
once endoskopik islemin yapilip yapilmadigi, hastanin
buna tahammiilii, sahsin kullandigi, 6zellikle antidep-
resan ve anti-koagiilanlar basta olmak tizere ilaclar,
alerji hikayesinin olup olmadig;, antibiyotik profilaksi-
si gerektirecek kalp problemleri olup olmadigini 6gre-
nilerek kayitlara gecirmeli ve bu konularda endoskopist
bilgilendirmelidir.

Endoskopi odasi tamamen hazirlanmadan, hasta oda-
ya alinmamalidir. Biittin hazirliklar ve premedikasyonu

B tiyiik endoskopi birimlerinde, gérevli hizmetli-

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPISI

tamamlandiktan sonra, endoskopinin baslamasi temin
edilmelidir. Endoskopi esnasinda endoskopistin dikka-
ti islem ve goriintiide olacag: icin, endoskopi hemsiresi
hastay1 sik1 gézleme tabi tutmalidir. Ozellikle, hastanin
solunum fonksiyonu basta olmak tizere, gereken hasta-
larda oksimetri, tansiyon arteriyel ve nabiz kontrolleri
takip edilmelidir.

Islem sonunda, endoskopi hemsiresinin hastanin to-
parlanmast, takip edilecek ise ilgili boliime alinip taki-
binin baslatilmast, 6zellikle sedasyon yapilanlarda islem
sonrasinda nelere dikkat edileceginin izah edilmesi gibi
isleri yapmast gerekir. Ideal olany, islem éncesi, islemin
seyri ve sonrasinda hayati bilgilerin hemsire tarafindan
kayitlarinin tutulmasidir. Kayitlar bir formda toplanir.
Bu formda: hastanin kimligi ile ilgili bilgiler; daha 6nce
yapilan sindirim sistemine yonelik islemler ve ameliyat-
lar; alerji, kalp ameliyat1, endokardit, kapak problemi,
diyabet, enfeksiyon, solunum, bobrek problemi, gebelik
mevcudiyeti gibi riskler; kullanilan ilaglar; agirlik, kan
basinci, nabiz; endoskopiyi yapan hekim; islemin seyri
esnasinda takip edilen parametreler; biyopsi, sitoloji,
yapilan terapotik islemler, fotograf veya video kaydi be-
lirtilmelidir. Islem sonrasinda, nabiz, tansiyon arteriyel,
suur durumu kaydedilir.

Endoskopi hemsirelerinin egitimi bakimindan, kendi
aralarinda organize olarak endoskopi derneklerinin pa-
ralelinde teskilatlarini olusturup, diizenli toplantilar,
seminer, kurs ve kongrelerin diizenlenmesi énemlidir.
Bu tiir uygulamalar tilkemizde de baslamistir.

Endoskopi hemsiresi, cok pahali olan alet ve sistem-
lerin temizlik, bakim, dezenfeksiyon ve hizmete hazir
tutulmasindan, ayrica hizmetin emin ve yeterli verilme-
sinden sorumludur. Bu yiizden, hemsirenin egitim ve
yeterlili§ine gereken 6nem verilmelidir.

Kaynak

1. ASGE. Personal protective equipment. Prepared by:
Technology Committee; 2002. www.asge.org.
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1.6
Endoskopi Egitimi

Ahmet TEKIN, M. Metin BELVIRANLI

o0
U lkemizde, sindirim sistemi endoskopisinin en

stk uygulayicilar1 gastroenterologlar olmakla

birlikte, dahiliye ve genel cerrahi uzmanlari da
endoskopi yapmaktadirlar. Endoskopi yapacak kisilerin,
gerek uzmanlik egitiminin bir parcasi olarak gerekse me-
zuniyet sonrast egitim seklinde, yeterli merkezlerde bir
egiticinin kontroliinde gerekli egitimi almalar: sarttir.

Egitim sonunda, endoskopisini yapacaklart organ-
larin endoskopik anatomisi, endoskoplar ve biyopsi,
sitoloji, goriintiileme ve elektrokoterizasyon aksesu-
varlarinin teknik ozellikleri hakkinda yeterli bilgiyi al-
mis olmalidirlar. Endoskopik islemlere ge¢meden 6nce
hastalarin hazirlanmasi, premedikasyonu, sedatize has-
talarin monitorizasyonu &grenilmelidirler. Bagimsiz
endoskopi islemlerine ge¢meden, bu islemleri gozetim
altinda yaparak baslanmalidirlar.

Endoskopik, radyolojik ve patolojik bulgular arasin-
daki sistematik iliskilendirme, her bir endoskopinin
tabii bir parcasi olarak benimsenmesi gerekir. Hemen
endoskopiyi takiben, bulgularin rapora aktarilmasi
aliskanlig1 edinilmelidir.

Ulkemizde, mezuniyet dncesi ve sonrast tip egitimi-
nin her alaninda oldugu gibi, endoskopi egitiminin de
baglayict prensip ve standartlar1 yoktur. Bu konuda dii-
zenlemelerin saglikli yapilabilmesi icin, Tiirk Cerrrahi
Dernegi’nin de katilimi ile, Saglik Bakanlhig: catist altin-
da calismalar yirtitilmekeedir. Ayrica, endoskopi egiti-
minin belli standartlara kavusturulmasi i¢cin, Amerikan
Gastrointestinal Endoskopi Dernegi'nin  (American
Society for Gastrointestinal Endoscopy —ASGE) belirledigi
prensipler bulunmaktadir.'! Bu cemiyet, kisa stireli kurs-
larin endoskopi egitimi icin yeterli olmadig ve genis kap-
samli formal egitimin uygulanmasi gerektigini vurgula-
maketadir. Buna gore, verilecek endoskopi egitimi;

* endoskopinin endikasyonlari,

kontrendikasyonlar,

* tani ve tedavi islemlerindeki alternatifleri,

* hastanin endoskopik isleme hazirlanmast,

sedasyon, analjezi ve takip islemleri,

* endoskopinin uygulanmasi,

* bulgularin tan1 ve tedavi bakimindan yeterli ve

dogru degerlendirilmesi,

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPISI

* olabilecek komplikasyonlar ve bunlarin tedavisi,

* endoskopik islemin hudutlari, endoskopik
tedavinin tibbi, radyolojik ve cerrahi secenekleri
hakkinda yeterli bilgiyi vermelidir.

Egitim doneminde, biitin islemler, bulgular ve
komplikasyonlar kaydedilmelidir. Kritik endoskopik
vakalar, komplikasyonlar ve 6limlerin tarusilacag: di-
zenli toplantilar yapilmalidir. Klinik 6zeti, endoskopik
fotograflar, video ve CD kayitlari, radyolojik ve patolo-
jik dokiimanlarin bulundugu egitim setleri hazirlan-
malidir. Egitilenlerin performanslari kaydedilip, zaman
zaman degerlendirilmelidir. Endoskopik arastirmalar
egitimin bir parcast olmaldir.?) Guiniimtizde, Tirk
Cerrahi Dernegi cerrahlarin endoskopik egitimleri ve
sertifikasyonu i¢in yogun bir faaliyet icerisindedir.

Endoskopi egitimi esnasinda 6nde gelen islemlerin
belirlenmis sayilarda 6grenilmesi ve yapilmast esas alin-
maktadir. Saglik Bakanligi'nin, bu konu ile ilgili, yakin
zamanda kesinlesecek ciddi ¢calismalari bulunmaktadir.
Endoskopik islemlerin 6grenim ve uygulanmasinda ta-
kip edilecek yolda, egitime diyagnostik USS endosko-
pisi ile baslanmalidir. Sonra, sirasi ile; fleksibl sigmo-
idoskopi, kolonoskopi, mukozal biyopsi, polipektomi,
6zofagusun peptik darliklarinin dilatasyonu, perkiitan
karaciger biyopsisi ve PEG, standart iglemler olarak 6g-
retilmelidir. Endoskopik hemostaz, 6zofagus varisleri-
nin skleroterapisi, bant ligasyonu, endoskopik tecriibe
gerektiren islemlerdir.’)

ERCP ve beraberinde yapilan islemler, akalazyanin
pnomatik dilatasyonu, EUS, 6zofagusun komplike
darliklarinin dilatasyonu, laparoskopi, 6zofagusa stent
yerlestirilmesi, forodinamik tedavi, lazer tedavisi, en-
doskopik tiimor ablasyonu, EMR ve ESD, ileri endosko-
pik islemlerdir. Bunlarin yapilmasi, standart endoskopi
egitiminin tizerinde bir egitim gerektirir.

Endoskopi egitimi sertifikasi verilmesi i¢in asgari ya-
pilmas: gerekli islemler olarak; 100 diyagnostik USS en-
doskopisi, 100 kolonoskopi, 20 endoskopik polipekto-
mi, 20 varis dist, 15 varisden olan kanamanin hemosta-
z1, 30 6zofajiyal dilatasyon, 25 fleksibl sigmoidoskopi,
10 perkiitan endoskopik gastrostomi yapilmasi gerek-
tigi belirtilmektedir. Ileri islemlerde yeterlilik icin; 75
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diyagnostik, 25 terapstik ERCP, 20 tiimor ablasyonu,
S pnomotik akalazya dilatasyonu, 25 laparoskopi ve 10
dzofajiyal stent yerlestirilmesi gerekli goriilmektedir.[!
Ulkemizde, bu alanda belirlenmis bir standart yoktur.
Olusturulmaya calisilan temel uygulama planinda di-
stiniilen rakamlar, burada verilenlerden yiiksektir.

Avrupa’da olusturulmaya calisilan yeni egitim diize-
ninde, gastroenteroloji ihtisasinin; iki yil arastirma ¢a-
lismalari, ti¢ yil ayaktan hasta degerlendirmesi, yogun
bakim, onkoloji, nefroloji, acil tip hizmetlerini igine
alan genel dahiliye egitimi ve {i¢ y1l da gastroenteroloji
egitimi olmak tizere toplam sekiz yilda tamamlanmas:
istenmektedir. Gastroenteroloji egitimi i¢in ayrilan ti¢
yilin ikisinde, hasta tedavisi ve endoskopi egitiminin,
bir yilinda ise opsiyonel olarak ileri endoskopi veya ileri
hepatoloji gibi egitimlerin verilmesi savunulmaktadir.
Bu ddstinceyi savunan yazarlar, tanisal ERCP’de yeterli-
lik icin 70 pankreatik, 100 biliyer kanal kateterizasyonu
olmak tizere, 170 ERCP islemini gerceklestirmek gerek-
tigini ve papillotominin bundan sonra yapilabilecegini
savunmaktadirlar.[

Pediatrik gastrointestinal endoskopi, sedasyon ve ta-
kip i¢in, standart egitimin tizerine 6zel egitim gerektirir.

Endoskopi egitiminin kolaylastirilmas: ve yayginlas-
trilmast icin, endoskopik simiilatérler kullanilmakea-
dir. Bu simiilatérler, mekanik, bilgisayar destekli egitim
aletleri veya hayvan modelleri seklindedir.[*7!

Mekanik Simiilatérler

Endoskopik pratik i¢in gelistirilmis basit ve ucuz alet-
lerdir. 1960’larin sonlarinda ilk olarak rijid endoskop-
lar icin gelistirilmistir. Daha sonra, fleksibl endoskop-
lar icin lastikten kolon ve iist sindirim sistemi model-
leri gelistirilmistir. Endoskopi pratigini kazandirmada
faydalidir.

Bilgisayar Simiilatorleri
Ozofagogastroduodenoskopi, kolonoskopi, ERCP,
fleksibl sigmoidoskopi gibi islemler i¢in, cesitli tekno-
lojik farklar ihtiva eden simiilatorler gelistirilmistir.

Hayvan Modelleri
Anestezi verilen hayvanlarda, 6zellikle ERCP, EUS ve gi-
risimsel endoskopik iglemlerin egitimi verilir. 1974’te,
ilk kopek modelinde ERCP yapilmistir. Egitim kursla-
rinda 3-4 aylik domuzlarin kullanimi uygundur.5-1%

Canli hayvan kullanimindan baska, hayvan viicudu
disina alinan organlar tizerinde sfinkterotomi egitimi
verilebilmektedir. Endoskopi egitiminde, genellikle
taze domuz organlari kullanilmistir. Bu uygulamanin
diyagnostik ve terapotik endoskopide hazirlig: kisa,
ucuz ve yaygin kullanilabilecek kolay bir teknik oldu-
gu savunulmaktadir. Sitratlt kan perfiizyonu yapilan
organlarda cevre dikisi konularak olusturulan polipoid
yapilarda, polipektomi, hemostaz, stent tatbiki uygula-
mast da yapilabilir.[87]
Endoskopide simiilasyonun yararlar::

1- Bilginin hizli iletisimini saglar.

2- Teknigin standardizasyonunu temin eder.

3- Zaman ve masraftan tasarruf ettirir.

4- Malzemelerin yipranmasini dnler.

5- Komplikasyonlardan ka¢inma imkani verir.

Hastalarin da endoskopik islemler hakkinda bilgilen-

dirilmesi gerekir. Bu egitim, halkin genel saglik egitimi-
ne yonelik yayin ve programlarla olabilecegi gibi, her-
hangi bir endoskopik islem vesile edilerek, hastalarin ve
hasta yakinlarinin bilgilendirilmesi seklinde de olabilir.
Ancak, bu tiir uygulamalar halen tilkemizde hak ettigi
yeri bulabilmis degildir. Gelismis tilkelerde ise, halkin
bilgilendirilmesi i¢in basili ve sanal ortamda bilgi kay-
naklar1 vardir. ASGE, sitesinde halka yoénelik bilgiler
bulundurdugu gibi, halkin egitimine yénelik bir ¢ok
brosiir yayimlamistir. Bunlardan bazilari; 6zofagus di-
latasyonu, GORH, ERCP, kapsiil endoskopisi, perkii-
tan endoskopik gastrostomi basliklarini tasimaktadir.
Ayrica, dernegin sitesinde 6rnek olarak, “Ozofagus di-
latasyonu nedir? Nigin yapilir? Isleme nasil hazirlik ya-
pilir? Tekrar1 gerekir mi? Potansiyel komplikasyonlari
nelerdir?” gibi sorularin cevaplari verilmektedir.

Kaynaklar

1. ASGE. Principles of training in gastrointestinal endosco-
py. Prepared by the Standards of Training Committees;
2002. www.asge.org.

2. Ginsberg GG, Kochman ML, Norton ID, Gostout CJ.
Clinical Gastrointestinal Endoscopy. Elsevier Health
Sciences; 2011.

3. Catalano MF. Training in upper gastrointetinal endos-
copy. Gastrointest Endosc Clin North Am 1994;4:623.

4. Noar MD. An established porcine model for animate
training in diagnostic and therapeutic ERCP. Endoscopy
1995;27:77.

5. Lucero RS, Zerate JO, Espiniella F, et al. Introdicing di-
gestive endoscopy with the “SimPrac-EDF VEE” simu-
lator, other organ models, and mannequins: teaching
experience in 21 courses attended by 422 physicians.
Endoscopy 1995;27:93.

6. Grantcharov TP, Carstensen L, Schulze S. Objective as-
sessment of gastrointestinal endoscopy skills using a
virtual reality simulator. JSLS, Journal of the Society of
Laparoendoscopic Surgeons 2005;9:130-3.

7. Van Dongen KW, Ahlberg G, Bonavina L, Carter FJ,
Grantcharov TP, Hyltander A, Broeders IA. European
consensus on a competency-based virtual reality train-
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8. Gordon ME, Kirsner JB. Rudolf Schindler, pioneer endos-
copist. Gastroenterology 1979;77(2):354-61.

9. Katada C, Tanabe S, Koizumi W, Higuchi K, Sasaki T,
Azuma M, Muto M. Narrow band imaging for detect-
ing superficial squamous cell carcinoma of the head and
neck in patients with esophageal squamous cell carcino-
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1.7

Endoskopi Kayitlar: ve Raporlama

Baris SEVINC

apor formlari, Gist gastrointestinal sistem en-
Rdoskopisi, kolonoskopi ve terapotik islemler
icin ayr1 ayri ve yapilan islemin niteligine gore,
mide ve kalin bagirsakta lezyonun veya islemin yerini
isaretlemek i¢cin sematik ¢izimlerin de yer aldig1 formlar
seklinde olabilir. Ya da, genel amacl tek form seklinde
olabilir. Standart bir endoskopi raporunda bulunmasi
gereken bilgiler Tablo 1.7.1°de 6zetlenmistir.
Endoskopik islem raporunda bulunmas: gereken bo-
liimler asagida belirtilmigtir.l'-4

1. Islemin tiirii: 6zofagoskopi, 6zofagogastroduo-
denoskopi ve varis skleroterapisi, kolonoskopi ve
endoskopik polipektomi gibi, yapilan islem anla-
silir sekilde ifade edilmelidir.

2. Islem tarih ve saati: islemin yapildig1 tarih ve saat
raporda belirtilmelidir.

3. Endoskopistin adi ve raporun sonunda imzasi
bulunmalidir.

4. Endoskopi ekibinin isimleri: endoskopi islemin-
de bulunan hemsire, asistan vb. elemanlarin isim-
leri de raporda bulunmalidur.

5. Hastanin kimlik bilgileri: hastanin adi soyadi,
kimlik numarasi, protokol numarasi, normal ve
elektronik posta adresi telefon, faks numaralar
gibi iletisim bilgileri gereklidir.

6. Hastanin yast ve cinsiyeti: Hastaliklarda farkl

patolojilerin, &zellikle de malignitelerin goriil-
me sikli§1 yasa ve cinsiyete gore degismektedir.
Bunun gibi 6nemli risk faktorlerinin mutlaka en-
doskopi raporunda yer almasi gerekmektedir.

. Islemin endikasyonlari

. Hastanin eslik eden hastaliklari: Hastanin eslik
eden hastaliklarinin bilinmesi, islemi yapan he-
kime kolaylik saglamasinin yaninda, hastanin
aldig1 riskin bilinmesini saglayacaktir. Cerrahi
sirasindaki mortalite ve morbiditenin 6nceden
belirlenmesinde, uzun yillardir ASA (American
Society of Anesthesiologists) siniflamasi kullanilmak-
tadir. Her ne kadar ASA siniflamasinin sindirim
sistem endoskopisi esnasinda kullanimina dair
yeterli calisma olmasa da, hastanin ASA skorunu
bilmek, endoskopiste ciddi yarar saglayacaktir.

®
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9. Kullanilan endoskopik alet: Aletin fiberoptik
veya video endoskop olusu, markasi, modeli ra-
porda belirtilmelidir.

10. Bagirsak temizligi sekli: Yapilan bagirsak temiz-
liginin sekli ve islem giini ya da éncesinden mi
temizlik yapildig1 belirtilmelidir.

11. Sedasyon igin verilen ilaglarin isimleri ve dozlar::
Yapilan sedasyonun sekli, hangi ilaglarin hangi
dozlarda verildigi ve sedasyon derinligi raporda
belirtilmelidir.

12. Kullanilan diger ilaclar: Islem esnasinda verilen
spazmolitik ya da antibiyotik profilaksisi de ra-
porda belirtilmelidir.

13. Yapilan degerlendirmenin anatomik kapsamu:
Sadece 6zofagus, 6zofagus ve mide veya tam 6zo-
fagogastroduodenoskopi ya da total kolonosko-
pi, rektosigmoidoskopi, inen kolonu i¢ine alan
kismi kolonoskopi gibi.

14. Bagirsak temizliginin yeterliligi: Yetersiz bagirsak
temizligi, islemin yapilmasini zorlastiracag: gibi,
lezyonlarin atlanmasina da neden olabilecegin-
den mutlaka belirtilmelidir.

15. Islemin giiclitk ve engelleri: Mide dolulugu, ka-
namali lezyon varlig1 gibi durumlar da belirtil-
melidir.

16. Bulgular: USS degerlendirmesinde hipofarenks
ve kord vokallerden baslanarak degerlendirme
yapilmali ve sonuglar: kaydedilmelidir.

Degisik tist sindirim sistemi endoskopisi serilerinde
%8,1-38 arasinda degisen oranlarda normal bulgular
bildirilmistir. Patolojik bulgu tespit edilen vakalarin-
da %12-14,5’inde 6zofagus, %21-50,1’inde mide, %15-
40’inda ise duodenum patolojisi bulunmustur.

Kord vokal lezyonlari, paralizileri, tiimor ve nodtilleri ve
arka komissuradaki enflamatuvar degisiklikler belirtilir.

Ozofagus {ist, orta ve distal ticte bir olarak tetkik ve
kaydedilir. Ozofagusun kesici dislerden gastrodzofaji-
yal bileskeye kadar olan uzunlugu ‘cm’ olarak &lgiiliir.
Ozofagus mukozasindan mide mukozasina gecis hatti,
Z cizgisi olarak kaydedilir ve Barrett 6zofagusun belir-
lenmesi bakimindan énemi vardir.
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Tablo 1.7.1. Bir endoskopi raporunda
bulunmasi gereken boliimler

1. islemin tiirt

. Islem tarih ve saati

. Endoskopistin adi soyadi

. Endoskopi ekibindekilerin isimleri
. Hastanin kimlik bilgileri

. Hastanin yasi ve cinsiyeti

. Islemin endikasyonlar

. Hastanin eslik eden hastaliklar

O 0 N O 1 B WO DN

. Kullanilan endoskopik alet

10. Yapilmigsa, bagirsak temizligi sekli

11. Sedasyon icin verilen ilaglarin isimleri ve dozlari
12. Kullanilan diger ilaglar

13. Yapilan degerlendirmenin anatomik kapsami
14. Bagirsak temizliginin yeterliligi

15. islemin giigliik ve engelleri

16. Bulgular

17. Komplikasyonlar

18. Hasta konforu

19. Tanilar

20. Yapilan endoskopik islemler

21. Patoloji 6rneklerinin tarifi

22. Takip 6nerileri

23. Tedavi dnerileri

Ozofagus liimenindeki darliklar, ‘web’ler ve &zofajit
lokalizasyon alani, kesici dislere uzaklig1 ve derecesiyle
birlikte belirtilir. Ozofagus varisleri bulundugu zaman
derecelendirilerek belirtilmelidir. Derin nefes aldirila-
rak diyafram seviyesi ve varsa bu seviyenin tizerinde yer
alan mide mukozasi kaydedilir. Diger kisimlarin deger-
lendirilmesi de bu kisimda verilmis olan 6zofagus drne-
gindeki gibi yapilir.

Midenin fundus, kardiya, korpus, antrum, pilor, an-
gularis insisura endoskop geriye katlanarak gastroo-
zofajiyal bileske cevresindeki mukoza ve alt 6zofajiyal
sfinkterin durumu detayli olarak degerlendirilir. Ulser,
polip, tiimér ve mukozal anormallikler rapora gegirilir.
Lezyonlarin boyutlart ve anatomik lokalizasyonlari ifa-
dede yer almalidur.

Duodenum da iilserasyon, deformite, nedbe, darlik,
polip, divertikiil, nadir de olsa kanser 6zellikleriyle kay-
da gecirilir.

Kolonoskopide belirlenen lezyonlar, anal halkaya
uzakliklart ve anatomik lokalizasyonlari, sayilari ve bo-
yutlari ile belirtilmelidir.

Sigmoid kolondan, proksimaldeki olaylarin anal
halkadan uzakligini dogru olarak belirlemek zordur.
Ancak, genel olarak kolon boliimlerine ulasim mesa-
fesi olarak bazi rakamlari esas almak miimkindiir:
12-15 cm’de rektosigmoid, 25-35 cm’de sigmoidin

ortast, 30-40 cm’de sigmoidin proksimal kisimlar1, 30-
50 cm’de inen kolon ortasi, 40-70 cm’de sol kolon ko-
sesi, 50-90 cm’de transvers kolon ortasi, 70-105 cm’de
sag kolon kosesi ve 75-130 cm’de ¢cekum degerlendiri-
lir. Bu rakamlarin yaniltici olabilecegi unutulmamali-
dir. Eger lezyona yakin, endoskopik olarak goriilebilen
bir anatomik yapi1 varsa, buna gore yerlesim yeri tarif
edilebilir. Bu yapilara 6rnek olarak; ¢ekum, apandiks
agzi, ileo cekal valf, kolon sag veya sol kosesi gosterile-
bilir. Ornegin; “lezyon ileocekal valfin yaklastk 10 cm
proksimalinde” seklinde tarif edilebilir.

Belirlenen bir lezyonun yiizeyi, diiz, villoz gériintimde
veya tilsere, kanamali, nekrotik gibi 6zellikleriyle tarif
edilmelidir. Ayrica, sapli veya sapsiz, tabani genis veya
dar olarak belirtilmelidir. Yukarida da ifade edildigi
gibi, tabii olarak, lezyonlarin sayisi, boyutlar: ve kolon-
daki dagilimlari da raporda yer alacak hususlardandur.

17. Komplikasyonlar: Islemin basindan sonuna ka-
dar olusacak komplikasyonlar, objektif ve dogru
olarak raporda yer almalidir. Endoskopun yuttu-
rulmasi esnasinda hava yoluna girilmesi sonucu
larinks spazmi olusmasindan, ila¢ reaksiyonu
ve dolasim kollapsina kadar goriilen sindirim
sistemi dist komplikasyonlar ile, tan1 veya teda-
vi amacli islemler esnasinda olabilecek kanama,
delinme gibi sindirim sistemine ait komplikas-
yonlar belirtilmelidir. Komplikasyonsuz bir is-
lem, “erken komplikasyon olmadi” seklinde ifade
edilmelidir.

18. Hasta konforu: Islem esnasindaki hasta konforu
ve hastanin islemi rahat tolere edip edemedigi de
raporda yer almalidir.

19. Tanilar: Endoskopistin, lezyonlar1 yorumlama-
st ve kanaatini klinisyene yol gosterecek sekilde
ifade etmesi gerekir. Tanilarin belirtilmesin-
de, mimkiin oldugunca standart terminoloji
kullanilmalidur.

20. Yapilan endoskopik islemler: Varsa, yapilan te-
davi islemi ile ilgili olarak, miidahale edilen lez-
yonun vyeri, tipi, Ozellikleri, kullanilan tedavi
maddeleri veya malzemeleri, islemin tatbik tarz
ve seyri belirtilmelidir. Ornegin; dilate edilen bir
darligin yeri, capt, sekli, kullanilan balonun tipi,
capi, yapilan islemin tekrari, basarili ve yeterli
olup olmadigy, distaline gecilip gecilemedigi, va-
ris ligasyonunda hangi seviyede, ka¢ varis pake-
sine hangi tip ligator ile kag lastigin konuldugu-
nun belirtilmesi gibi.

21. Patoloji 6rneklerinin tarifi: biyopsiler, firca si-
tolojisi, polipektomi materyali, aspiratlar gibi.
Alinan orneklerin hangi anatomik bolgeden
ve ne sekilde alindigr mutlaka belirtilmelidir.
Endoskopi esnasinda yapilan skopik, radyografik
tetkikler ve bunlara ait bulgular, keza endoskopi
raporunda belirtilmeli, cekilen resimler ve CD ka-
yitlart numaralanarak ve isaretlenerek bunlara ait
bilgiler verilmelidir.
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1.7. Endoskopi Kayitlar: ve Raporlama

22. Takip 6nerileri: Hastanin tablosunu aydinlatmak
veya tedavisini yonlendirmek ya da takibini be-
lirlemek icin, varsa tavsiyeler de ifade edilebilir.
Daha iyi sartlarda endoskopinin tekrarlanmasi
veya istenen disinda bir tetkikin uygulanmasi, po-
lipektomi yapilmasi veya alt1 ay araliklarla endos-
kopik takibi uygundur, gibi hususlar bulunabilir.

23. Tedavi 6nerileri: Hastaya uygulanacak tedavi ile
ilgili, endoskopistin gorisii de raporda yazilma-

Liduir.

Endoskopi raporlart hemen islemi takiben yazilmali
ve isteyen hekimin istifadesine kisa stirede sunulma-
Lidir. Giintimiizde bilgisayar teknolojisinin sagladigi
imkanlarla, bilgileri kayda gecirme, koruma ve gerekti-
ginde bulma ve degerlendirme ve analizlerini yapmak
¢ok kolaylasmustir. Herkes, kendi amacina gére bunlar-
dan istifade etmeli ve mutlaka diizenli kayit sistemini
olusturmalidir.

Bilgisayarl: veritabani teskil edilerek uygulamaya
sokulmasi ile, iiretilen verilerin saklanmasi ve daha
sonra kullanilmas: daha giivenilir ve kolay olacaktir.
Giintimtizde, bir¢ok farkli elektronik endoskopik ka-
yit sistemi bulunmaktadir. Bu sistemlerden hangisinin
kullanilacagy, tinitenin ihtiyaclarina ve ekibin bilgiye
ulasimina gore belirlenmelidir. Daha iyisi ise, ulusal
bir terminoloji ve kayit birlikteligi saglanarak, tilke
standardinin olusturulmasi ve verilerin ayni bilgisayar

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPIST

programlarinda kayit ve muhafaza edilmesi, istendigi
anda tilke diizeyinde klinik arastirma ve degerlendirme-
ler icin sonuglardan yararlanilmasidir. Her endoskopi
tinitesinde, hastalara yapilan islemler video formatinda
kaydedilmeli, tinitenin veritabaninda saklanmalidir. Bu
goriintii kayit ve bilgilerin muhafazasi i¢in kullanilan
bilgisayarin hafizasi uzun siirede yetmez. Bunun icin,
harici hard-diskler alinarak veriler burada saklanabi-
lir. Bu verilerin saklanmasi, hem hastanin daha sonra-
ki kontrollerinde, hem de yapilabilecek olan bilimsel
calismalara veri saglamasi agisindan biyiik 6nem arz
etmektedir.

Kaynaklar

1 Beaulieu D, Barkun AN, Dubé C, Tinmouth ], Hallé
P, Martel M. Endoscopy reporting standards. Can ]
Gastroenterol 2013;27:286-92.

2 Rex DK, Petrini JL, Baron TH, et al. Quality indicators for
colonoscopy. Am J Gastroenterol 2006;101:873-85.

3 American Society for Gastrointestinal Endoscopy.
Quality improvement of gastrointestinal endoscopy.
Gastrointest Endosc 2000;52:827-30.

4 Conway JD, Adler DG, Diehl DL, Farraye FA, et
al. Endoscopic electronic medical record systems.
Gastrointest Endosc 2008;67:590-4.
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1.8
Hasta Degerlendirilmesi, Hasta Egitimi ve
Bilgilendirilmis Onam
Ahmet TEKIN

1.8.1. Hasta Degerlendirilmesi

Endoskopi yapilacak hastalar, islem 6ncesinde mut-
laka islemi yapacak hekim tarafindan gortlmelidir.
Hastanin sikayetleri, daha 6nce yapilmis islemler, ge-
¢irmis oldugu miidahaleler dikkatle sorgulanmalidir.
Giintimtizde tiim endoskopik islemler, kurum imkan-
lar1 elverdigi miiddetge, sedasyon altinda yapilmalidir.
Sedasyon altinda yapilan islemlerde, hem hasta hem de
islemi yapan hekim daha rahat etmekte ve daha etkili
sonuglar elde edilmektedir. Hasta miiracaat ettigi za-
man, anestezist tarafindan 6n muayenesi yapildiktan
sonra, rutin kan tetkikleri istenir ve preoperatif konsiil-
tasyonu tamamlanir. Anestezi onayi alan hastalarda en
onemli noktalardan biri de, ister tist ister alt gastroin-
testinal sistem endoskopisi yapilacak olsun, en az alu
saat aclik stirelerinin olup olmadiginin sorgulanmasi-
dir. Ayrica, alt gastrointestinal sistem incelemesi yapi-
lacak hastalarda, diyet ve bagirsak hazirligi protoko-
lintn uygulanip uygulanmadiginin sorgulanmalidir.
Aksi takdirde, hasta hem gereksiz sedasyon almakta
hem de yetersiz inceleme yapilmaktadir.

1.8.2. Hasta Egitimi ve Bilgilendirilmis Onam

1.8.2.1. Genel Bilgiler ve Prensipler

Tani ve/veya tedavi i¢cin bagvuran sahislar, viicutlari
tizerinde ne yapilacagini bilmek ve buna izin vermek
veya vermemek hakkina sahiptir. Bu bir temel hukuk
ilkesidir. Hekim, yapilacak islem konusunda hastay1
yeterince ve hastanin anlayacag: sekilde bilgilendirmek
ve hastanin yapilacak islem konusunda rizasini almak
zorundadir. Bu husus, diinyanin biiyiik bir béliimiinde
etik bir uygulama olmaktan &te, yasal bir zorunluluk
halini almistir.l! Aydinlatilmis onam, bir kisinin kendi
viicudu tizerinde bazi tan1 ve tedavi islemleri yapilabil-
mesi konusunda baska birine bilgilenmis olarak olur
vermesidir.?l Yasal mecburiyet tilkemiz icin de gecerli-
dir. Fakat uygulamada sikintlar vardir. Aydinlatilmis
onam i¢in yapilan calismada elde edilen sonuglara gore;
%75 oraninda bireyin karar hakkinin ¢ignenmesi, %64

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPISI

yeterli agtklamanin yapilamamasi %63 agiklama mikta-
rinin belirlenmesinde basarisizlik, %62 makul beklen-
tilere yanit verilememesi, %57 oraninda yeterli yasa ve
etik bilgisine sahip olmama sz konusudur.?

Saglik kurum ve kuruluslarmin ¢ogunda, basili
onam formlari kullanilir. Bu formlar, kullanim kolay-
lig1 saglamakla birlikte, her hastanin durumuna uygun
olmayabilir. Ayrica, bu formlarin hasta yeterince bilgi-
lendirmeden, herhangi bir evrak gibi imzalatlma riski
vardir. Bunun i¢in, formlarda hastalarin kendi 6zel du-
rumlarini yansitacak, hastalar tarafindan doldurulacak
bosluklarin bulunmas: gerekir. Hastalarin en azindan
“Yukarida bulunan bana yapilacak gastroskopi, kolo-
noskopi, endoskopik stent yerlestirmesi, endoskopik
polipektomi .......... vb. isleminin gerek ve yararlari, risk-
leri, alternatifleri gibi konulardaki bilgileri okudum,
doktorumdan dinledim. Anlamadigim konular sor-
dum, 6grendim.” gibi ifadelerin yer alacag: boliimii el
yazilari ile yazmalari, alinan onama hukuki gti¢ kazan-
dirtr. Aydinlatilmis onamda yapilacak islemin niteligi,
nasil bir islem oldugu, nasil yapilacag, gerekliligi ve
hastaya saglayacag: faydalar, islemin riskleri, bu islemi
yaptirmak istemezse gorecedi zarar, alternatif tani ve
tedavi segenekleri, hastanin anlayacag bir dille anlatil-
malidir.[S]

Islem oncesi, islem esnasinda ve sonrasindaki uygu-
lamalarin normal seyri ve anormal olarak gelisebilecek
aksilikler, komplikasyonlar ve riskler acikca anlatilmali
ve formda belirtilmelidir. Endoskopik islemlerle ilgili
o6liim, delinme, kanama, pankreatit gibi riskler, ad1 veri-
lerek anlatilmalidir.

Islemin sedasyonsuz, sedasyonlu veya anestezili yapil-
ma secenekleri, islem icin kullanilacak ila¢larin fayda ve
yan etkileri aydinlatilmis onamda bulunmalidur.

Aydinlatilmis onam igin, yetistirilmis yardimer per-
sonelden ve 6nceden hazirlanmis resim, afis, video gibi
malzemelerden yaralanilabilir.ll Fakat en iyisi, hasta-
nin, endoskopik islemini yapacak hekim tarafindan bil-
gilendirilmesidir.[*7]

Basili aydinlatilmis onam formlarinin, hastalara isle-
min yapilmasindan olabildigince 6nce verilmesi uygun-
dur. Endoskopiendikasyonu olan hastaya, aydinlatilmis
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onam formu, endoskopi istek formu ile birlikte verile-
bilir. Béyle bir uygulamada, hastalara ve gereken haller-
de yakinlarina islemle ilgili bilgi verilip, aydinlatilmis
onam formunda bu bilgilerin agiklandigini, bu bilgileri
genis zamanda okumasi tavsiye edilmelidir. Anlamadig1
noktalari da, islemden 6nce hekimine sormast ve sonra-
sinda aydinlatilmis onami imzalamasi veya onay vermi-
yorsa belirtmesi istenir. Hastaya rutin igslem disinda bir
girisim veya tetkik yapilacak ise, aydinlatma esnasinda
ve formda ayrica belirtilmelidir. Bu anlatim ve sonrasin-
da, hastaya anlamadig1 veya ac¢iklanmasini istedigi ko-
nularda soru sorma imkani verilmeli, sordugu sorular
cevaplandirilmalidir.*”! Islemden hemen o6nce, hasta
isleme gotiiriiliirken veya endoskopi odasinda bilgilen-
dirilmis onam alinmas: dogru degildir.

Aydinlatilmis onam alinirken bilgilendirme, hastanin
anlayacagi ifadeler ile yapilmalidir. Eger hasta bizim di-
limizi bilmiyorsa, bir terctiman vasitasi ile kendi dilinde
onam alinmalidir.

Rutin olarak yapilan, tan1 agirlikli gastroskopi, kolo-
noskopi i¢in ayr1 ayr1 birer aydinlatilmis onam formu
hazirlanmas: uygundur. Yine, ayrica tedavi amacgli ola-
rak yapilacak perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG)
veya jejunostomi, ERCP, ESD gibi islemler icin ayr1 ay-
dinlatilmis onam formlarit hazirlanir.®

Sindirim sistemi endoskopisi ile ilgili diinya ¢apin-
da agirlig1 olan ASGE gibi derneklerin, hasta ve halkin
saglik egitimine yonelik hazirladig: bilgilendirme bro-
sturleri ve web sayfalar1 bulunmaktadir (heep://www.
asge.org/publications/publications.aspx?id=1022). Bu
tiir bilgi kaynaklari, tilkemizde de giderek yayginlas-
maktadir. Gerek uzmanlik derneklerinin gerekse bilim
insanlarimizin web sayfalarindan, endsokopi ile ilgili
bilgilere ulasmak miimkindir. Halkin saglik egitimi
bakimindan, giincel ve gegerli bilgi kaynaklarinin artti-
rilmasinda fayda vardir. Hastalarin endoskopik islemler
hakkinda énceden bilgi sahibi olmalari, bagka faydalar:
yaninda, aydinlatilmis onam islemlerini de kolaylasti-
ricidir. 1011

Bilgilendirilmis onamda istisnalar

Acil hastalarda hayati tehlike olusturacak bir durumda,
hasta veya yakinlarindan onam alinamiyorsa, durum
bir tutanakla kayit edilerek onamsiz islem yapilabilir.
Bazi hastalar, kendileri ile ilgili karar verme hakkini he-
kime devredebilir. Bu feragatin bir tutanak ile belgelen-
mis olmasi gerekir.

Tibbi miidahalelerde, hastanin serbest irade ile ver-
digi aydinlatilmis onam, hekimin fiilinin hukuka uy-
gunlugunun vazgecilmez bir unsurudur. Tibbi uygu-
lamalar ve insanlarin yasama siirelerinin uzamasinin,
cocukluk donemindeki saglik sorunlari ile yakin iliskisi
g6z dniine alindiginda, ¢ocugun rizast konusunun ayri
bir 6neme sahip oldugu gériiliir. Ulkemizde, cocugun
fikri alinmadan, veli ya da vasiden izin alinarak tibbi gi-
risimler uygulanmaktadir. Veli ya da vasinin yani sira,
ayrrum giiciine sahip (farik ve mtimeyyiz), kendi bede-
nine yapilacak tibbi girisimi anlayabilecek ve fikirlerini

belirtebilecek yetenegi gosteren ¢ocugun aydinlatilmis
onami, modern diinyanin vazge¢ilmez bir etik kurali
olmaketadir.[*?]

Zeka seviyeleri diistik ya da ¢ok yasli ve suur diizeyi
karar vermeleri i¢in yeterli olmayan kisiler i¢in, yakinla-
rindan onam alinir.[1314

Aydinlatilmis onam alinirken, hastanin teklif edilen
tani veya tedavi islemini kabul etmeme hakk: oldugu
actkca belirtilmelidir. Hastanin verdigi oluru istedigi
zaman geri ¢ekebilece§i ve islemi yaptirmaktan vazge-
cebilme hakkina sahip oldugu da belirtilir.

Aydinlatilmis onam konusundaki bir ¢alismada, ka-
tilan hekimlerin %63’tintin tilkemizde hasta haklar1 ile
ilgili yasal bir diizenlemenin varligindan haberdar ol-
dugu gorilmustir. Hekimler, yapacaklart tubbi islem
oncesi %36 oraninda sozel izin aldigini, %29 oraninda
kurumlarinca diizenlenmis matbu belge kullandik-
larini, digerleri ise hi¢bir sekilde riza almadigini ifade
etmistir. Daha 6nceki hekimlik uygulamalarinda, he-
kimlerin %16’s1 idari veya hukuki bir sorun yasadigini
bildirmistir. Bu ¢alisma; hekimlerin ¢ogunlugunun,
giiniimtizde degisen ve gelisen hasta-hekim iliskisinin
yasal zorunluluklari ile bunun vazgecilmez unsuru
olan “Aydinlatilmis Onam” konusunda yeterli bilgi-
ye sahip olmadiklarini gdstermektedir. Genelde hasta
haklarinin, 6zelde ise “Aydinlatilmis Onam” isleminin,
onitimiizdeki yillarda diinyadaki ve tlkemizdeki insan
haklarinin gelisimi siirecinde daha da 6nem kazanacag:
ve yasal yaptirimlarinin daha titizlikle uygulanacagi goz
ontine alindiginda, bu konuda hekimlerin bilgilendiril-
mesi ve davranis modeli haline getirmelerinin saglan-
mast i¢in egitim c¢alismalar: ve denetimin arttirilmasi
gerekmektedir.[1516]

1.8.2.2 Pratikte Kullanilabilecek Bilgiler ve Oneriler
Hasta, isleme baslamadan once yapilacak islemler ve
sonrasi icin mutlaka bilgilendirilmelidir. Hastaya su se-
kilde detayl: bilgi verilmelidir:
“Endoskopi (gastroskopi, kolonoskopi) islemi
bittikten sonra; sakinlestirici ilaclarin etkisi orta-
dan kalkincaya kadar, derlenme odasinda bir stire
(30-45 dk) gozetim altinda kalacaksiniz. Bu siire
icerisinde, nabiz, tansiyon ve oksijen satiirasyonu
(oksijen seviyesi) takibi yapilacakur. Endoskopi
sirasinda verilen ilaclar, uyku hali, bas dénmesi ve
dikkat daginikligi yaratabileceginden, islemden
sonra en az sekiz saat boyunca araba kullanmama-
lisiniz. Dikkat gerektiren islerden (makine kullan-
ma, kesici aletleri kullanma vb.) uzak durmalisiniz.
Gastroskopi sonrasinda; sedasyon almis iseniz ilk
1. saatten sonra sivi yiyecekler ile baslayip, 2. saat
sonrast normal gidalar almaya baslayabilirsiniz.
Anestezi almis iseniz, 2. saat sonrast sivi yiyecekler
ile baslayip, 3.-4. saat sonrast normal gidalar al-
maya baslayabilirsiniz. Gastroskopi sirasinda mi-
denize, kolonoskopi esnasinda bagirsaginiza hava
verilmesine bagli siskinlik ve buna bagli agr1 gelise-
bilir. Eger islemden sonraki 72 saat i¢inde karinda
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siddetli agr1, kanli kusma, siyah renkli civik digki-
lama, asirt halsizlik yakinmaniz olursa mutlaka
doktorunuza haber vermelisiniz. Islem sirasinda
yapilanlar1 anlatan rapor formu doktor tarafindan
hazirlanip size verilecektir. Eger biyopsi alinirsa, ali-
nan biyopsiler rapor formunun bir niishast ile bir-
likte bir yakininiza, patolojiye teslim edilmek tizere
verilecektir. Patoloji sonucunuzu aldi§inizda, ilgili
doktorunuza mutlaka gostermelisiniz. Tedavi ve
takibiniz, ilk bagsvurdugunuz poliklinik tarafindan
surdarilecektir.”

Sozel bilgi verildikten sonra, hasta egitimi ve bilgi-
lendirilmis onam formu mutlaka yazili olarak sunul-
mali ve imzalatturilmalidir. Hastaneye muracaat etmis
ve kiigiik veya biiyiik herhangi bir miidahale gegirecek
tim hastalar, yapilacak islem, getirileri ve olusabilecek
komplikasyonlar yoniinden bilgilendirilmelidir. Hasta
ve ¢calisanin giivenliginde, hasta ile iletisimin gii¢lenme-
si, hasta ile paylasimin, hasta ile sorumluluklarinin pay-
lasiminin artmast, hasta ve ¢alisan giivenliginin hukuki
boyutunun yasal stirecler dogrultusunda gelismesi igin,
hastanin bilgilendirmesi ve rizasinin alinmasi zorunlu-
dur. Yazili olarak kayit altina alinmayan onamin higbir
hukuki gecerliligi yoktur.

Sorumlular

Hastanin tani ve tedavi islemine karar veren, sorumlu
hekimdir. Ancak, yapilacak miidahaleleri kabul etme
veya etmeme yetkisi, acil olgular disinda, hekimde de-
gil, miidahalelere maruz kalacak hastalardadir. Bu ta-
limatin uygulanmasindan, éncelikle uzman hekimler
sorumludur. Ayrica, sorumlu hemsireler ve servis hem-
sireleri de, doktoru tarafindan bilgilendirilen hastanin
riza formunun hasta tarafindan doldurulup doldurul-
madigini kontrol etmekle sorumludur.

Hastanin hastaligi hakkinda bilgilendirilmesi, hasta
ve yakinina doktoru tarafindan yapilir. Hastaya ya da
yakinina; kendisi ile ilgili tibbi gercekler, 6nerilen tib-
bi girisimler, her bir girisimin olast riskleri, yararlar: ve
segenekleri, tedavi olmamasi durumunda gelisebilecek
olaylar, tani, sonug ve tedavisinin gidisatlar1, doktoru
tarafindan hastanin anlayabilecegi diizeyde anlatilir.

Hasta, onam formunu okuyup anladiktan sonra; an-
ladig: teyit edilerek, hastaya ya da bir yakinina imzala-
tilir. Her tarlti mtdahale i¢in, ayr1 ayri riza alinmalidir.
Hastaneye yatislarda, genel riza almak gecerli degildir.

Hastaya anestezi altinda endoskopik islem yapilacak-
sa, ayrica anestezi doktoru tarafindan, anestezinin olasi
yan etkileri, riskleri ve uygulanacak anestezi sekli anlati-

* varsa islemin alternatifleri,

¢ islemin riskleri/komplikasyonlarr,

¢ iglemin tahmini stiresi,

* hastanin adi, soyadi ve imzasi,

* islemi uygulayacak hekimin adi, soyadi, tinvani
ve imzast,

¢ rizanin alindig tarih ve saat bulunmalidir.

* Hastali§in seyri, teshis ve tedavi uygulama
yontemleri,

* yapilan tedavinin nerede, kim tarafindan yapila-
cag1 hakkinda bilgi icermelidir.

* Miidahale 6ncesi ve miidahale sonrasi hastanin
yapmasi gereken konular1 da kapsamalidur.

* Anlatim basit ve sade olmalidir.

* Miimkiin oldugunca tibbi terimler
kullanilmamalidir.

* Tereddtit ve stipheye yer birakilmayacak sekilde
hazirlanmalidir.

¢ Anlatim, hem yazili hem sézel olarak hastanin
ruhsal durumuna uygun ve nazik bir sekilde
olmalidir.

* Hastanin kararini etkileyebilecek her sey genel
hatlariyla hastaya anlatilmalidir.

Kimler bilgilendirilir:

* Hasta kiictik veya kisitli hasta ise, velisi veya ta-
yin edilmesi durumunda vasisi olan ilgili kisiye
bilgilendirme yapulir.

* Anlatilan her sey ispat kolaylig1 bakimindan
yazili olmalidir.

¢ Bilgilendirme yapildigini ispat yitkiimlulagii
saglik calisanina aittir.

* Hasta ile direkt iletisimin kurulamadig1 durum-
da, bilgilendirme iletisimi saglayan kisiye (tercii-
man veya hasta yakini) yapilir.

* Sozli olarak bilgilendirmeden sonra yazili ola-
rak rizanin alinmasi zorunlulukeur.

* Etik ilkelere ve yasalara aykir: olan rizalar ile

* Gtenazi icin verilen rizalar hukuken gecerli degildir.

Dikkat edilmesi gereken hususlar:

* Her tiirlit miidahale i¢in ayr1 ayri riza alinmalidir.

* Genel riza almak gecerli degildir.

* Formlar sistematik olarak hazirlanmalidir.

* Miidahale yapacak kisilerin ismi mutlaka
olmalidir.

* Olusturulan formlar iki sayfay: gegmemeli, spe-
sifik durumlar icin bogluk birakilmalidir.

Sunu unutmamak lazim ki karar verme yetkisi sadece
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lir ve anestezi aydinlatilmis onam formu imzalatlarak, ve sadece muidahalelere maruz kalacak hastalara veya
hastanin rizasi alinir. velisine aittir.

Bilgilendirme ve riza alinmasi ile ilgili stirecte;

* islemin kim tarafindan yapilacagi,

* islemden beklenen faydalar,

* islemin uygulanmamasi durumunda karsilasila-
bilecek sonuglar,

Sonug olarak:
Dogru yapilan uygulamalar sonucu;
* hasta ile iletisim gii¢lenir,
* hasta ile paylasim artar,
* hasta ile sorumluluklarin paylasilmasi saglanir,
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hastanin tepkisi azalir,

saglik calisanlarina fiziksel siddeti 6nlemede en
etkili aracin olusmasi saglanmus olur.

Hukuki sorumluluklar yerine getirilmis olur.
Vatandasin goziinde itibarini arttirarak, saglik
personeline mesleki prestij kazandirmis oluruz.

Ekte, tist ve alt gastrointestinal sistem endoskopisi
Aydinlatilmis Onam Formu 6rnekleri verilmistir. Daha
ileri islemler icin benzeri formlar hazirlanabilir. Bu ko-
nularda, ilgili uzmanlik derneklerinin tavsiyelerinden
yararlanilabilir.

Kaynaklar

1.

President’s commission for the study of ethical prob-
lems in medical and biomedical and behavioral research.
Making health care decisions. Vol 3. Appendices (Studies
on the Foundations of Informed Consent). Washington,
DC. the Commission; 1982. p.63-81.

Pape T. Legal and ethical considerations of informed
consent. AORN J 1997;65:1122-7.

Ersoy, N. Klinik etigin énemli bir sorunu: aydinlatilmis
onam. T Klin 1994;8:131-6.

Barry R, Furrow TL, Greaney SH, et al. Health law, 2nd
ed. St. Paul (Minn): West Group; 2000.

LeBlang TR. Informed consent and disclosure in the phy-
sician-patient relationship: expanding obligations for
physician in the United States. Med Law 1995;14:429-44.

Agre P, Kurtz RC, Krauss BJ. A randomized trial using
videotape to present consent information for colonos-
copy. Gastrointest Endosc 1994;40:271-6.

10.

11.

12.

13.

14.

1S.

16.

Plumeri PA. Informed consent and the gastrointestinal
endoscopist. Gastrointest Endosc 1985;31:218-21.

Brett AS, Rosenberg JC. The adequacy of informed con-
sent for placement of gastrostomy tubes. Arch Intern
Med 2001;161:745-8.

O’Sullivan S, Crippen C, Ponich T. Are patients in-
formed when they consent to ERCP? Can J Gastroenterol
2002;16:154-8.

Eisen GM, Baron TH, Dominitz JA, et al. Open access en-
doscopy. Gastrointest Endosc 2002;56:793-5.

Staff DM, Saeian K, Rochling F, et al. Does open access
endoscopy close the door to an adequate informed pa-
tient? Gastrointest Endosc 2000;52:212-7.

Giindiiz T, Kirimlioglu N, Esiyok B, Erdemir AD.
Aydinlatilmis onam ve ¢ocuk hastaya iliskin hukuki
diizenlemeler. Tiirkiye Klinikleri. Journal of Medical
Ethics-Law and History 2001;9:27-34.

Lavelle-Jones C, Byrne DJ, Rice P, et al. Factors affecting
quality of informed consent. BMJ 1993;306:885-9.

Yeoman AD, Dew MJ, Das L, et al. Role of cognitive
function in assessing informed consent for endoscopy.
Postgrad Med J 2006;82:65-9.

Turla A, Karaarslan B, Dabak S. Ondokuz Mayis
Universitesi Tip Fakiiltesinde Gorev Yapan Hekimlerin
“Aydinlatilmis Onam” Konusundaki Bilgi ve Tutumlar:.
Journal of Experimental and Clinical Medicine 2004;21:2.

Turla A, Karaarslan B, Kocakaya M, Peksen Y. Hastalara
yeterince aydinlatma yapilip yapilmadigi ve onam
alinmas: durumunun saptanmasi. Turkiye Klinikleri.
Journal of Forensic Medicine 2005;2;33-8.

Tiirk Cerrahi Dernegi



1.8. Hasta Degerlendirilmesi, Hasta Egitimi ve Bilgilendirilmis Onam

Ornek Onam Formlan

Ek 1:
Ust Gastrointestinal Sistem Endoskopisi
Aydinlatilmis Onam Formu
Hasta Adi Dosya No Tarih / Saat
Yontem:

Ust sindirim sistemi kanalinin iginin goriilerek incelendigi teshis yontemine gastroskopi adi verilir. Gastroskopi
sirasinda agizdan gecilerek yemek borusu (6zofagus), mide, onikiparmak bagirsaginin ilk iki boliimii (bulbus ve
duodenum 2. kita) muayene edilebilir. Agizdan girilerek inceleme yapilir. Islem sirasinda rahatca nefes alinabilir,
agr1 hissedilmez, ancak verilen havanin gerginligi hissedilir. Gastroskopun gériis alaninin agilmasi igin mide igine
dogru araliklarla hava iiflenir. Gastroskopun cikartilmast sirasinda tiflenen bu hava kismen geri emilir. Islem son-
rast geri kalan hava agiz ve antis yoluyla ¢ikartilan gaz ile tahliye edilir.

Alternatifler:
Baryumlu mide duodenum grafisi ve batin tomografisidir. Ancak, bu tetkikler endoskopinin yerini tam olarak
tutamamaktadir.

Genel riskler ve komplikasyonlar:

Bu islem sirasinda %2 oraninda yan etkiler (solunumun yiizeyellesmesi ve durmasi (nadir olarak), kanda oksijen
azalmasi, nabzin diismesi, tansiyon diismesi, enfeksiyon bulasmasi, kanama, solunum yoluna siv1 kacagi, biling
bozukluklari, yemek borusunda delinme, dislerin dislokasyonu vb.) meydana gelebilmektedir.
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Tedavi olmazsaniz:
Ust gastrointestinal sistemi ilgilendiren hastaliklarin teshis ve tedavisinde hata veya gecikme, bunun sonucunda
hayati tehdit edici sonuglarla karsilasilabilir.

Ozel durumlar:

Eger islem 6ncesi sakinlestirici verildiyse sakinlestiricinin etkisinin ¢ogu gecene kadar gézlem altinda tutulursu-
nuz. Bogaziniz hafifce yanabilir ve karninizda siskinlik hissedebilirsiniz. Bu his; islem sirasinda verilen havadan
kaynaklanmaktadir. Aksi sdylenmedikge islem sonrast normal yeme ve igmenize geri donebilirsiniz. Sizden sorum-
lu olacak bir kisinin refakatinde evinize geri dénmelisiniz. Herhangi bir problem ortaya ¢iktiginda gece/giindiiz
size bakim verebilecek sorumlu bir eriskinin yardimini alin. ila¢ kullanildig1 icin islemden sonra 24 saat siireyle
tasit ya da makine kullanmayiniz. Islemden sonra 24 saat siireyle herhangi bir yere imza atmayiniz, nemli kararlar
vermeyiniz. [slemden sonraki 24 saatte alkol almayiniz.

Fotograf/izleyiciler:

Yapilacak islemin, viicudumun uygun kisimlari dahil olmak tizere bilimsel, tibbi ya da egitim amaciyla fotograf-
lanmasina ya da videoya kaydina resimlerin kimligimi ortaya koymamasi sartiyla onam veriyorum. Ayni zamanda,
tibbi egitimi gelistirmek yararina islem esnasinda islem odasina nitelikli gzlemcilerin alinmasini onayliyorum.

Onam dogrulama:

Aydinlatilmis onam formunun igerigini okudum ve anladim. Doktorum tiim sorularimi cevapladi. Kendi 6zgiir
irademle karar veriyorum. Bu miidahaleyi kabul etmeme ya da istedigim zaman vazge¢me hakkimin oldugunu
biliyorum.

Tarih/saat: /

Hastanin ve/veya yasal temsilcisinin ad1 soyadi:
Imzast:

Islemi yapacak olanin adi-soyadu:

Calist1gt kurum:

Imza:
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Ek 2:
Alt Gastrointestinal Sistem Endoskopisi
Aydinlatilmis Onam Formu
Hasta Adi Dosya No Tarih / Saat
Yoéntem:

Doktorunuz kalin bagirsaginizin yiizeyini kaplayan tabakay: inceleyecek ve bu dokuda beklenmedik bir biiytime
veya hastalik olup olmadigina bakacakeir. Bu islem, kivrilabilir ve elastik bir tiip ve (kolonoskop) ucuna eklenmis
151kli bir kamera araciligy ile yapilacaktir. Bu cihaz 6nce makattan girecek ve daha sonra kalin bagirsagin yukar:
kisimlari (ince bagirsaga yakin kisimlarr) inceleneceketir.

Alternatifler:

Kolonoskopi hem bagirsagin i¢ini gdsterme hem de mevcut patolojiye aynt anda miidahale etme (polip ¢ikartil-
mast, biyopsi alma) olanag: saglar. Kolonoskopi ye tam bir alternatif olmamakla birlikte diger ydntemler asagida
siralanmuisgtir.

Baryumlu Kolon Grafisi: Miishil ile bosaltilan bagirsaklar aniis yolu ile baryum igeren bir maddeyle doldurulur.
Hastanin birka¢ poz rontgeni alinir. Daha sonra hasta baryum iceren bu siviyr bosaltir ve antis yolu ile hava veri-
lerek bagirsaklar sisirilir. Tekrar birka¢ poz rontgen ¢ekilir. Bagirsagin son kismi olan rektumdaki patolojiler bu
yontemle ¢ok iyi degerlendirilemeyebilir.

Sanal Kolonoskopi: Miishil ile bosaltilan bagirsaklara antis yoluyla bir miktar hava verilir ve bagirsaklar sisirilir.
Bilgisayarli tomografi ile hasta karin bélgesinin ¢ekimleri yapilir. Daha sonra bilgisayar tarafindan sanal olarak
olusturulan bagirsak i¢inin goérintileri incelenir. Yontemin basarili olabilmesi i¢in kullanilan cihazin teknolojik
olarak iyi, radyoloji uzmaninin bu konuda deneyimli ve bagirsak i¢inin mutlak olarak diskidan arindirilmis olmasi
gerekir. Bagirsak icindeki disk: parcalarinin polip zannedilmesi miimkiindiir.

Yukardaki her iki yontemde de X 1sinlar (réntgen) kullanilir. Bu yollarla bagirsak i¢inde anormal bir durum sap-
tanirsa hastanin baska bir giin bagirsagini tekrar miishil ile bosaltmasi, kolonoskopi yapilmasi ve saptanan soruna
yonelik girisim (polip alma, biyopsi) gerekecektir.
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Genel riskler ve komplikasyonlar:
Bu islem esnasinda su riskler devamli mevcuttur:

a- Kalin bagirsak delinebilir. Bu durumda kalin bagirsak icerigi karin icerisine kacacaktir. Bu risk polip(ler)
in ¢tkartilmast ile daha da artmaktadir. Bu risk, ¢tkartilan polip(ler)in biiytikliigi ile direkt orantilidir.
Bu durumun tedavisinde kalin bagirsagi bos tutmak i¢cin midenize bir tiip konulmasi gerekir, damardan
kan icerisine swvi-besin ve antibiyotikler verilmesi gerekir ve acil ameliyat gerekebilir. Bu da hastanede
uzun siire yatis1 gerektiren bir durum ortaya ¢ikarabilir.

b- Polip(ler)in ¢ikartilmast ve/veya kalin bagirsak biyopsisi sonrast kanama olabilir. Bunun nedeni kalin
bagirsak duvarindaki damarlarin zarar gérmesidir. Bu risk, ¢ikartilan polip(ler)in biiytikliigii ile direke
orantilidir. Ayrica, kanama hemen islemden sonra olacag: gibi 12 giin igerisinde de gelisebilir. Kanama
genellikle daha ileri tedavi gerektirmeden durmaktadir. Kanamayr durdurmak i¢in ikinci bir kolonosko-
pi gerekebilir. Nadiren, kan nakli ve ameliyat ile tedavi olmaniz gerekebilir.

c- Elde olmayan bazi nedenlerle, bagirsaklarin yetersiz temizligi nedeni ile ve kalin bagirsaktaki hastaliklar
nedeni ile islem tamamlanmayabilir. Islem tamamlanmadig: icin polipler ve hatta kanser gibi ciddi has-
taliklarin tanist konulmayabilir. Islem tamamlansa bile polip ve kanser tanisi konulamayabilir. Bu risk,
iyi temizlenmemis kalin bagirsagi olan kisilerde daha da yiiksektir. Bu nedenle islem 6ncesi size anlatila-
cak olan kalin bagirsak temizligi kurallarina uymaniz olduk¢a 6nemlidir.

d- Islemden sonra bir-iki giin daha karin agrisi ve karinda siskinlik olabilir. Agr1 kesiciler ile bu tedavi edile-
bilirse de genellikle kendiliginden ge¢mektedir.

e- Islem esnasinda islemin tetikledigi ya da sedasyon sirasinda verilen ilaglar nedeni ile bazi kalp ve akciger
problemleri olusabilmektedir. Bunlar arasinda:

* Solunumda yiizeyellesme ve durma

* Kanda oksijen diistklagii

¢ Tansiyon diistikliigii

* Yiiksek kalp hiz1

* Diistik kalp hizt

* Pnomoni (zatiirre): Islem esnasinda olabilecek kusma ile akcigere mide iceriginin kagmast ile
olusabilir.

>
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Bilinen hastalig1 olan kisilerde bahsedilen riskler artmaktadir. Saglikli bireylerde bir kag giin stiren ser-
semlik hali goriilebilir.
Islem esnasinda eklenmedik bir olay olmast durumunda islem sonlandirilmakeadir.
Nadiren, sakinlestirici (sedasyon) ila¢larin etkilerini tersine ¢evirmek i¢in ilag verilmesi gerekebilir ve en
kotii ihtimalle de hayat kurtarict miidahaleler (kalp masajt, suni solunum gibi) gerekebilir.

f- Kolonoskopi islemine bagli komplikasyonlar nedeni ile 6liim olduk¢a nadir goriilen bir durumdur.

Tedavi olmazsaniz:
Kalin bagirsag: ve ince bagirsagin son kismuni ilgilendiren hastaliklarin teshis ve tedavisinde hata veya gecikme,
bunun sonucunda hayati tehdit edici sonuglarla karsilagilabilir.

Ozel durumlar:

Aspirin ve tiirevleri (Coraspin, Ecopirin vb.), NSAII olarak adlandirilan romatizma ve agr1 kesici ilaglar (Voltaren,
Apranax, Advil, Tilcotil vb.), trombosit fonksiyonlarini bozan ve kanama arturicr ilaglar (Plavix, Pingel, Drisentin
vb.), kan sulandiricilar (Coumadin) kolonoskopiden bir hafta énce kesilmelidir. Bu ila¢lar1 kullaniyorsaniz, hem
kolonoskopiyi yapacak doktorunuzun haberdar edilmesi, hem de bu ilaglar: baslayan doktorunuzun bilgilendiri-
lip ila¢ kullanilmadigr donem igin alternatif ila¢ protokolii hazirlanmast gerekmektedir. Parasetamol igeren agr1
kesiciler (Panadol, Minoset, Thylanol vb.) sorun teskil etmezler.

Seker hastalig1 ilaglari (antidiyabetik hap, insiilin), tansiyon dtizenleyici ve idrar sokeiirticti ilaglar kolonoskopi
hazitliginin degistirilmesini veya baska tedbirler alinmasini gerekeirebilir.

Kalp kapakeik hastaligi, kalp kapak protezi, kalp pili (pacemaker), eklem protezi olan kisiler kolonoskopi éncesi
antibiyotik kullanmalidir.

Kortizon, demir hapi, bitkisel ilaclar veya herhangi siirekli kullanilan bir ila¢ kolonoskopi ¢ncesi mutlaka
belirtilmelidir.

Alerji yaptg1 bilinen ilaglar mutlaka iletilmelidir. Alerji yaptigint disiindiigiiniiz ilaglarin tam adini eski tb-
bi kayitlardan veya yakinlarinizdan liitfen 6grenin. Sadece ‘Pek ¢ok seye alerjik’ oldugunuzu belirtmek ¢oziim
olmayacaktr.
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Goz tansiyonu (glokom) olan hastalarin ¢ok kiigtik bir béliimiinde, hastalik dar acili glokom tipindedir. Bu grup
hastada endoskopi sirasinda kullanilan Midazolam isimli ilag sakincali olabilir. G6z tansiyonunuz varsa doktoru-
nuzu litfen oncelikle bilgilendirin.

Eger islem 6ncesi sakinlestirici verildiyse sakinlestiricinin etkisinin ¢ogu gecene kadar gézlem altinda tutulursu-
nuz. Aksi sdylenmedikce islem sonrast normal yeme ve i¢gmenize geri donebilirsiniz. Sizden sorumlu olacak bir
kisinin refakatinde evinize geri dénmelisiniz. Herhangi bir problem ortaya ¢ikuginda gece/giindiiz size bakim
verebilecek sorumlu bir eriskinin yardimini alin. fla¢ kullanildig1 icin islemden sonra 24 saat siireyle tasit ya da ma-
kine kullanmayiniz. Islemden sonra 24 saat siireyle herhangi bir yere imza atmayiniz, dnemli kararlar vermeyiniz.
Islemden sonraki 24 saatte alkol almayiniz.

Fotograf/lzleyiciler: Yapilacak islemin, viicudumun uygun kisimlari dahil olmak {izere bilimsel, tibbi ya da egitim
amactyla fotograflanmasina ya da videoya kaydina resimlerin kimligimi ortaya koymamasi sartiyla onam veriyo-
rum. Ayni zamanda, tibbi egitimi gelistirmek yararina islem esnasinda islem odasina nitelikli gézlemcilerin alin-
masint onayliyorum.

Onam dogrulama:

Aydinlatilmis onam formunun igerigini okudum ve anladim. Doktorum tiim sorularimi cevapladi. Kendi 6zgiir
irademle karar veriyorum. Bu miidahaleyi kabul etmeme ya da istedigim zaman vazge¢me hakkimin oldugunu
biliyorum.

Tarih/saat: /

Hastanin ve/veya yasal temsilcisinin ad1 soyadi:

Imzasn

Islemi yapacak olanin adi-soyadu:

Calistigt kurum:

Imza:
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1.9
Anti-koagiilanlar ve Endoskopi
Giil DAGLAR

Gastrointestinal endoskopi islemleri sirasinda anti-ko-
agiilanlarin yonetimiyle ilgili cesitli goriisler vardir. Bu
goriislerin 1s18inda siniflamaya yonelik calismalar so-
nucunda kilavuzlar gelistirilmistir. En sik basvurulan
kilavuzlar; ASGE (American Society for Gastrointestinal
Endoscopy), ESGE (European Society for Gastrointestinal
Endoscopy) ve JGES (Japan Gastroenterological Endoscopy
Society) tarafindan olusturulan kilavuzlardir.l-!

Anti-koagiilan tedavinin seyrine karar vermeden 6nce,
endoskopik islemler kanama riskine gore siniflandiril-
malidir (Tablo 1.9.1). Endoskopik islemleri kanama
riskine gore diistik ve ytiksek riskli islemler olarak iki
gruba ayirabiliriz.?! Genel gériis, kanama riski disiik
islemler i¢cin anti-koagiilanlarin devamini, kanama riski
yiitksek islemler icin ise kesilmesini tavsiye etmektedir.
Aslinda, bu ayirim i¢in hastanin kullandig: anti-koagii-
lan1 tanimlamali ve anti-koagiilan tedavinin kesilmesi
sonucu hastada gelisebilecek tromboemboli riskini
belirlemeliyiz.”l Tromboemboli riskini, hastanin ko-
morbid hastaliklarina gore, diisiik ve yiiksek trombo-
emboli risk grubu olarak siniflayabiliriz (Tablo 1.9.2).

Antitrombotikler = anti-platelet ajanlar (aspirin, tie-
nopiridin tiirevleri): Plateletleri inaktif formda tutmak
ve agregasyonu 6nlemek i¢in kullanilir. Arteriosklerotik
hastalikta, ateromatdz plaklarin dagilmasiyla fizyolojik
aktif maddeler aci8a cikar: adenozin difosfat, trombok-
san, ve trombin. Bunlar, plateletleri aktive ederek intra-
liiminal trombus olusumunu baslatir. Takiben, stenoz
hatta okltizyon gelisebilir. Agregasyonun inhibisyonuy-
la, trombus formasyonu engellenir. Bu etki geri dont-
simstizdir. Yapilacak girisim sirasinda normal platelet
agregasyonu saglanabilmesi icin, aspirin/klopidogrel
bes giin, prasugrel ise yedi giin 6nceden kesilmelidir.
Koroner stent trombozu i¢in anti-platelet ajanlarin ye-
rini anti-koagiilanlar tutamaz.23

Anti-koagiilanlar

Varfarin, heparin, diisik molekiil agirlikli heparin,
heparinoidler, direkt trombin inhibitorii; dabigatran,

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPISI

direkt faktor Xa inhibitori; rivaroksaban, apiksaban,
kullanilan anti-koagtilan ajanlardir. Rivaroksaban ve
dabigatran ile, varfarine gére daha fazla kanama insi-
danst tanimlanmustir. Apiksaban ile, kanama insidan-
sinda bir artis gosterilmemistir.l*!

Aspirin, non-aspirin anti-platelet ajan veya anti-koa-
giilan kesilmesi gerekirse; dnce bu tedavileri baslayan
hekimle goriis alisverisi yapilmalidir. Hasta, endoskopi-
nin geregi, beklenen yararlar1 ve potansiyel komplikas-
yonlar1 hakkinda bilgilendirilmelidir (6neri derecesi B).
Antitrombotik tedavinin kesilmesinden dogacak trom-
boemboli ve devami nedeniyle olusabilecek kanama
riski dengelenmelidir. Kanama riski endoskopik islem
alaninin genisligine, tromboemboli riski ise hastanin
yandas hastaliklarina baglidir. Hastanin yonetimi, en-
doskopist ve anti-koagiilanlar: 6neren hekimin beraber
karar vermesiyle gerceklesmelidir. Calismalara gore, as-
pirin kesilmesi serebral infarkt riskini ti¢ kat arttirmis
ve bunun %701 ilk 10 giinde gelismistir. Varfarin kesil-
mesi, 100 vakadan birinde kotii prognozlu tromboem-
bolik olaylara yol a¢mustir.!!

NSAI ilaglar, platelet fonksiyonlarini inhibe ederek
antikoagiilasyon etki yaratir. Bu ilaglar ayni zamanda,
gastrointestinal mukozal koruma mekanizmalarini da
bozarak, kanamaya meyil yaratir.!

Endoskopik islemler

A. Tanisal gastrointestinal endoskopik islemler,
eger biyopsi yapilmayacaksa, aspirin, NSAII, non-
aspirin anti-platelet veya anti-koagiilan kesilme-
den yapilabilir (6neri derecesi B).['-3]

B. Endoskopik mukozal biyopsi i¢in, hasta monote-
rapi altinda ise, aspirin, non-aspirin anti-platelet
ajanlar veya anti-koagiilanlarin kesilmesi gerek-
mez (6neri diizeyi C). Hasta varfarin aliyorsa,
protrombin zamani enternasyonal normalizas-
yon orani (PT-INR) terapotik aralikta olmalidir.
Antitrombotik hatta varfarin alan hastalarda,
INR diizeyi terapotik diizeyde iken varfarini
kesmeye gerek olmadigi, kanama riski artma-

dan giivenle endoskopik biyopsi yapilabilecegi
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Tablo 1.9.1. Kanama riskine gore endoskopik islemlerin siniflandirilmasi

Yiiksek riskli islemler Diisiik riskli islemler

Polipektomi Tanisal (6zefagogastroduodenoskopi, kolonoskopi, fleksibl

sigmoidoskopi) islemler ve biyopsi
Biliyer veya pankreatik sfinkterotomi

ERCP (sfinkterotomisiz)
Pnomatik veya buiji dilatasyon

EUS (ince igne aspirasyon, biyopsi olmadan)
PEG yerlestirilmesi

Enteroskopi ve tanisal balon yardimli enteroskopi

Terapotik balon yardimli enteroskopi
Kapsiil endoskopi

EUS ve ince igne aspirasyon biyopsi

Enteral stent yerlestirilmesi (dilatasyonsuz)
Endoskopik hemostaz
Tumor ablasyonu (herhangi bir teknik)

Kistogastrostomi

Varis tedavileri

ERCP, endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi; EUS, endoskopik ultrasonografi; PEG, perkiitan endoskopik gastrostomi.

Tablo 1.9.2. Tromboembolik olaylar

Yiiksek riskli durumlar Diisiik riskli durumlar

Atriyel fibrilasyon ve kalp kapak hastaligi, prostetik kapak,
aktif konjestif kalp yetmezligi, sol ventrikular ejeksiyon
fraksiyonu <%35, tromboembolik olay 6ykiisii, hipertansiyon,
diabetes mellitus, veya yas >75

Komplike olmayan veya paroksismal non-valviiler atriyel
fibrilasyon

Biyoprostetik valf

Mekanik mitral kapak Mekanik aortik valf

Mekanik kalp kapagi ve tromboembolik olay 6ykiisii Perntenitrombost
Yakin zamanda (<1 yil) koroner stent yerlestirilmesi

Akut koroner sendrom

Ml sonrasi stent disi perkiitan koroner girisim

gosterilmistir.’l Hasta ikili veya tiglii antitrombo- transduodenal sfinkterotomi, transduodenal

tik tedavi altinda ise, tedavinin kesilmesi icin va-
kaya gore karar verilmelidir.l'3 Mukozal biyopsi
sonrasit kanama riski, antitrombotik kullanimi-
na bakilmaksizin, mide icin %0,002, kolon icin
%0,09’dur.7*

. Dusiik kanama riskli gastroenterolojik endos-

kopik islemler igin, aspirin, non-aspirin anti-pla-
telet ajanlar veya anti-koagtilanlarin kesilmesi
gerekmez. Varfarin aliyorsa, protrombin zamani
enternasyonal normalizasyon orani (PT-INR) te-
rapotik aralikta olmalidir.l'3] Meta-analiz rapo-
runa gore, diisiik risk endoskopik papiller balon
dilatasyon islemleri %0 kanama komplikasyonu,
yiiksek risk endoskopik transduodenal sfinktero-
tomi islemleri ise %2 kanama riskine sahiptir.”!

. Kanama riski yiiksek gastroenterolojik endos-

kopik islemler: Kanama riski yiiksek islemler;
mukozal rezeksiyon, submukozal disseksiyon,

sfinkterotomiyi takiben endoskopik papiller
genis balon dilatasyonu, kistik lezyonun endo-
sonografi esliginde ince igne biyopsisi olarak
tanimlanmistir.B! Endoskopik islem, hemostaz
kontrol edilerek sonlandirilmalidir. Gerekirse ka-
namaya klip konmalidur.

1. Aspirin tedavisi kanama riski ytiksek endosko-
pik islemlerde tromboemboli riski yiiksekse,
devam etmelidir. Tromboemboli riski diisiik-
se, 3-5 giin dnceden aspirin veya NSAII kesile-
bilir.*! Yeni JGES klavuzu ve ASGE 2009 ki-
lavuzunda, kanama riski ytiksek endoskopik
islemlerde aspirinin devami 6nerilmektedir.
ESGE 2011 kilavuzu, endoskopik islemlerde
aspirinin devamini tavsiye eder; ancak, dusiik
trombemboli riski tasiyan vakalarda, kanama
riski yiiksek endoskopik islem 6ncesi bes giin
aspirin kesilmesini 6nermektedir.
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2. Nonaspirin anti-platelet ajanlar: Kanama ris-
ki ytiksek endoskopik islemlerde klopidogrel,
tiklopidin gibi tienopiridin tiirevleri kesilme-
lidir. Tienopiridin tiirevleri JGES’ye gore 5-7
giin, ASGE’ye gore 7-10 giin; diger anti-pla-
telet ajanlar 1 giin 6nce kesilmelidir. Yitksek
tromboemboli riski varsa aspirin ile replas-
man tedavisi gerekir.['3l Polipektomi gibi gi-
risimsel islemler sonrasi kolpidogrel alan has-
talarda kanama riski ¢ok ytiksektir.?!

3. Anti-koagiilanlar; kanama riski yiiksek is-
lemler 6ncesi varfarin veya dabigatran, hepa-
rine degistirilmelidir. Varfarinin yari omrii
40 saattir. PT-INR 2-3 arasinda ise, varfarin
kesildikten sonra bunu 1,5’ cekmek dort
giin almaktadir. Islemden 3-5 giin énce,
fraksiyone olmayan heparine gecilmelidir
(10.000-20.000IU/giin stirekli IV inflizyon ya
da 10.000-15.000 IU/12 saat subkutan enjek-
siyon). Doz, APTT ile ayarlanir. Heparinin in-
diikledigi trombositopeni i¢in, trombosit sa-
yimu takip edilmelidir. Endoskopiden ti¢ saat
once iv heparin, alt1 saat 6nce subkutan hepa-
rin birakilmalidir. Hemostaz tamamlandik-
tan sonra heparine tekrar baslanabilir. Oral
alabilen hastalarda, varfarin eski dozundan
verilir. PT-INR terapotik doza ulastiginda, he-
parin kesilir. Hemoraji, varfarin tedavisinin en
onemli komplikasyonudur. Polipektomi gibi
islemler sonrasi, varfarin alan hastalarda ka-
nama riski ¢ok yiiksektir.F!

4. Aspirin + anti-platelet alan hastalarda, 6zel-
likle vaskiiler stent ve akut koroner sendrom
vakalarinda, kanama riski yiiksek endoskopik
islemler anti-platelet tedavi kesilene dek erte-
lenmelidir.*? Aspirin ile birlikte anti-platelet
ajan alan hastada, yiiksek kanama riskli giri-
sim sonrast kanamanin arttugina dair bir ka-
nit yoktur. Retrospektif bir ¢alismada, 1385
kolonik polipektomi vakasinda, aspirin ve
klopidogrel birlikteligi, islem sonrasi kanama
oranint yalniz aspirin alanlara gore %1’den
%3,5’e yiikseltmistir. Klopidogrel, aspirin veya
NSAII alanlara gore 3,69 kat kanama riskini
artarmistr' Yeni kilavuzlar, ikili anti-pla-
telet alan hastalarda kanama riski yiiksek
endoskopik girisimlerin ertelenmesini 6ner-
mektedir.?!

S. Aspirin + varfarin alan hastada, kanama ris-
ki yiiksek endoskopik islemler, anti-platelet
tedavi kesilene dek ertelenmelidir.l!l Islem
mutlak gerekliyse, varfarin heparin ile degisti-
rilerek yapilmalidir. Ciddi kanama varliginda;
vitamin K, taze donmus plazma, protrom-
bin kompleks konsantreleri kullanilabilir.?!
Kolonoskopik polipektomi, aspirin altinda
5593 vakada kanama riskinde artis olmaksi-
zin yapilmis, ancak varfarin ile anlaml arus

olmustur.™ Bu nedenle, varfarin kesilmeli
veya heparin ile degistirilmelidir.

6. Non-aspirin anti-platelet + varfarin alan has-
tada, kanama riski yiiksek endoskopik islem-
ler varfarin kesilene dek ertelenmelidir.!l Eger
gerekliyse, aspirin ile heparin beraberliginde
islem yapilabilir. Ancak, non-aspirin anti-pla-
telet + anti-koagtilan beraberliginin kanamay1
arttardigina dair bir kanit yoktur.

7. Aspirin + non-aspirin anti-platelet + varfarin
alan hastada, kanama riski ytksek endos-
kopik islemler elektif ise, antitrombotikler
kesilene dek ertelenmelidir.'l Eger gerekliy-
se, aspirin + heparin ile islem yapilabilir. Ote
yandan, t¢lii tedavinin kanamayi arttardigina
dair bir kanit yoktur.

Elektif Endoskopik islemler

e Gecici antikoagtilasyon uygulanan hastalarda

(DVT i¢in varfarin gibi), ASGE, endoskopik isle-
min tedavi bitimine ertelenmesini tavsiye etmek-
tedir (kanit diizeyi orta).

Aspirin ve/veya NSAI ilaclara, tiim endoskopik
islemler stiresince devam edilebilir (kanit diize-
yi orta). Yiksek kanama riski olan islemler ya-
pilacaksa, aspirin ve/veya NSAI ilaglar 5-7 giin
kesilmelidir.

Vaskiiler stent veya akut koroner sendrom olan
hastalarda, minimum almalari gereken antitrom-
botik siireyi tamamlayana dek endoskopik islem
ertelenebilir. Bu siire bitince, klopidogrel ve tik-
lopidinin 7-10 giinliigtine kesilmesi ve aspirine
baslanmast tavsiye edilir. Gvenli doneme ge¢in-
ce, klopidogrel ve tiklopidine yeniden baslanir
(kanit diizeyi yiiksek).

Diisiik kanama riskli hastada, klopidogrel ve tik-
lopidine devam edebilir; yiiksek kanama riskli
hastada ise 7-10 giin 6nce kesilmeli, aspirin veril-
melidir. Giivenli déneme gegince, klopidogrel ve
tiklopidine yeniden baslanir (kanit diizeyi orta).”!
Diisiik tromboemboli riski olan hastada varfarinin
kesilmesi, periendoskopi dénemin giivenli olmasi-
ni1 saglar. Yitksek tromboemboli riski olan hastada,
koprii tedavisi uygun olur (kanit diizeyi orta).”?
Antikoagiilasyon alan hastada, polipektomi son-
rast mekanik klip kullanimina dair yeterli kanit
yoktur (kanit diizeyi orta).

Antitrombotiklerin kisa siireli kesilmesinin ar-
dindan, hemostaz saglanmasin: takiben, ayni re-
jime baslanabilir.'3l Optimal zaman ile ilgili bir
konsensus yoktur; vakaya 6zgii duruma ve anti-
koagiilasyon endikasyonuna gére degisir. Yiiksek
riskli cromboembolik olaylarda, ASGE uygulama
komitesi tarafindan, heparin veya diisitk molekii-
ler agirlikls heparin ile koprii tedavisinin giiven-
li olan en kisa zamanda tamamlanarak primer
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ajana dontlmesi, ciddi kanama yoksa ayni giin
varfarine baslanmas: Onerilmektedir. Heparine,
terapotik islemden 2-6 saat sonra baslanabilir.
Dustk molekaler agirlikli heparin i¢in optimal
zaman belirlenmemistir; disiik tromboemboli
riski olanlarda, isleme bagli kanama beklentisi
yoksa, endoskopi aksaminda baslanmasi énerilir.
Diisiik tromboemboli riski olanlarda képrii teda-
visi gerekli degildir (kanit diizeyi orta).”!

e Mekanik kalp kapak hastalig1 olan gebelerde, en-
doskopik elektif islemlerin dogum sonrasina er-
telenmesi Onerilir. Erteleme soz konusu degilse,
koprii tedavisi diistiniilmeli, obstetrik hekim ve
kardiyolog ile goriistilmelidir (kanit diizeyi orta).?!

Endoskopik islemlerin kanama risklerine gore
anti-koagiilan ve anti-platelet ilaclarin yonetimi Tablo

1.9.3’te 6zetlenmistir.

Acil ve Mutlak Gerekli islemler

e ASGE uygulama komitesi, akut gastrointestinal
kanamalarda anti-platelet ajanlarin hemostaz
saglanana dek kesilmesini énermektedir. Ciddi
ve yasami tehdit eden kanamasi olan hastalara
trombosit verilebilir. Son bir yilda vaskiiler stent
ve/veya akut koroner sendrom geciren hastada
ciddi kanama s6z konusu ise, anti-platelet ajan
kesilmeden 6nce kardiyoloji goriisii alinmasi
onerilir (kanit diizeyi orta).!

e ASGE uygulama komitesi, akut gastrointestinal
kanamalarda anti-koagiilan ajanlarin hemostaz
saglanana dek kesilmesini 6nermektedir (kanit
diizeyi orta). Vitamin K, taze donmus plazma ve
protrombin kompleks konsantrelerinin kullani-
mu, vakaya gore diisiintilmelidir. Protamin, hepa-
rine bagli yasami tehdit eden kanama disinda dii-
stintilmemelidir; anaflaksi ve siddetli hipotansi-
yon potansiyel riskleri tasitmaktadir (kanit diizeyi
orta). Son bir yilda vaskiiler stent ve/veya akut
koroner sendrom gegiren vakada ciddi kanama
s6z konusu ise, anti-koagiilan ajan kesilmeden
once kardiyoloji goriisii alinmasi 6nerilir (kanit
diizeyi orta).?!

e Terapotik dozun tistiinde INR diizeyi olan, varfa-
rin tedavisi alundaki akut gastrointestinal kana-
mal1 hastanin INR diizeyi, endoskopik tedavi se-
viyesine ulasana dek diizeltilmelidir (dusitk kanit
diizeyi).?!

e Endoskopik hemostaz sonrasi antikoagiilasyo-
na geri dontilecek hastanin tekrar kanama riski
bilinmemektedir. Zamanlama bireysellestirilme-
lidir. Goértinen damari olan hastada, baslangicta
intravenoz fraksiyone olmayan heparin kullanil-
malidir. Kisa yar1 dmrii vardir. Son bir yilda vas-
kiiler stent ve/veya akut koroner sendrom gegiren
vakada ciddi kanama s6z konusu ise, anti-platelet
ajan kesilmeden 6nce kardiyoloji gériisti alinmasi
onerilir (kanit diizeyi orta).!2

Tablo 1.9.3. Endoskopik islemlerin yonetimi (Endoscopy 2011; 43: 445-58)

Kanama Endoskopik Aspirin Tienopiridin
riski islem devami devami
Diisik  Ozefagogastroduodenoskopi, kolonoskopi, fleksibl sigmoidoskopi ve biyopsi Evet Evet
EUS (ince igne aspirasyon biyopsi olmadan) Evet Evet
Polipektomi <1cm Evet Hayir
Stenoz dilatasyonu Evet Hayir
Endosonografi ile solid kitle ince igne aspirasyonu Evet Hayir
Stent yerlestirilmesi Evet Hayir
ERCP ile stent yerlestirme veya sfinkterotomisiz balon dilatasyon Evet Evet
Argon plazma koagiilasyon Evet Hayir
Yiiksek ~ Mukozal rezeksiyon Hayir Hayir
Endoskopik sfinkterotomi Evet Hayir
Endoskopik sfinkterotomi ve balon dilatasyon Hayir Hayir
Kolonoskopik polipektomi >1 cm Evet Hayir
Endosonografi ile kistik kitle ince igne aspirasyonu Hayir Hayir
Perkiitan endoskopik gastrostomi Evet Hayir
Ozofagus varis bant ligasyonu Evet Hayir
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1.10
Kullanilan Ilaclarin Yénetimi
Giil DAGLAR

Hastalarin rutin olarak kullandig: bircok ilag, degisiklik
yapmadan aynen kullanilmalidir. Ancak, baz ila¢lar ha-
zirhig1 veya incelemeyi etkileyebilir. Hastanin rutin kul-
landsg1 ilaglar sorgulanmalidir. Aspirin, anti-koagiilan,
anti-platelet ajanlar, artrit i¢in kullanilanlar, insiilin ve
demir preperatlar: sorulmali, alerji varlig1 arastirilmali-
dir. Sukralfat, gastroskopi bulgularini goélgeleyebilece-
ginden kesilmelidir. Hastada kalp kapak degisimi veya
damar grefti varsa, proflaktik antibiyotik almalidir.
Antitrombotik ve anti-platelet ajanlar ile NSAII ve di-
yabet ilaglarinin kullanimi farklilik gostermektedir.!!
Cografi farkliliklar kilavuzlara yansimistir. Bu konuda,
daha cok kanita dayali veriye ve kilavuza ihtiyag vardir.”?!

Gastrointestinal endoskopi islemi i¢cin anestezi uy-
gulanacaksa, anesteziyi olumsuz etkileyebilecek ilacla-
rin belirlenmesi ve bazilarinin kesilmesi veya degisti-
rilmesi gerekebilir.

Anestezi Oncesi Kesilmesi Gereken llaglar

Anti-koagiilanlar
Girisimsel bir islem yapilmayacaksa, tanisal islemler
icin anti-koagtilanlarin kesilmesine gerek yoktur (6neri
dtizeyi C).B!
o Asetil salisilik asit (Aspirin®, Coraspin®, Dispril®):
girisimsel islemlerden bir hafta 6nce kesilmelidir.
e Varfarin sodyum (Coumadin®, Orfarin®): 4-5
giin once kesilmelidir.
o Klopidogrel (Plavix®): 6-7 giin dnce kesilmelidir.
e TiklopidinHCI (Ticlid®, Agretik®, Ticlocard®):
10-14 giin 6nce kesilmelidir.1

Antidiyabetikler
e Oral antidiyabetik ilaglar:  Glibenklamid
(Diyaben®, Gliben®) glibornurid (Glutril®), glik-

lazid (Betanorm®, Diamicron®, Glumikron®
bl bl b

Oramikron®), glimeperid (Amaryl®), glipi-
zid  (Glucotrol XL®, Minidiab®), glikidon
(Glurenorm®)  Hipoglisemi riski nedeniyle,

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPISI

islemden bir 6nceki aksam kesilmeli ve iv tampo-
nize instilin soliisyonuna gecilmelidir.

e Parenteral instilin preparatlart: (Humulin®,
Orgasulin®, Actrapid HM®, Humalog®): aclik kan
sekeri (AKS) normal ise, islem sabahi alacag: doz
verilmez. Ancak, AKS yiiksek ise giinliik dozun
yarist islem sabahi verilebilir.

Antidepresan ilaglar
e MonoAminOksidazinhibitorleri(MAO): Fenelzin,
izokarboksazid, tranilsipromin (Ttirkiye’de pre-
parati yok), meklobemid (Aurorix®, Lobem®)
Irreversibl MAO inhibitorleri islemden iki hafta
once kesilmelidir. Ancak hastaligin relapsini 6nle-
mek icin reversibl MAO inhibitorleri verilmelidir

(6neri diizeyi D).
e Trisiklik antidepresan ilaglar:  Amitriptilin
HCI (Laroxyl®, Triptilin®), klomipraminH-

CI (Anafranil®), imipramin HCI (Tofranil®)
Islemden bir hafta 6nce kesilmeli, genel anestezi
verilecekse kardiyolojik incelemeden gecmelidir
(6neri diizeyi D).

e Lityum: Lityum karbonat (Lithiuril®), islemden
ii¢ giin 6nce kesilmeli ve serum lityum seviyesi
kontrol edilmelidir. Minér bir islem yapilacak-
sa, anestezi verilmeyecekse lityum kesilmeyebilir
(6neri diizeyi D).I]

Antiparkinson ilaglar

Levodopa ve Dopadekarboksilaz enzim inhibitori
kombinasyonu: Levodopa+karbidopa (Sinemet®, levo-
dopa + benserazid (Madopar®) islemden bir hafta 6nce
kesilmelidir.

Diiiretik ilaglar

Klortalidon (Regrotan®), indapamid (Flubest®, Fludex®,
Indapen®, Flupamid®, Fludin®), mefrusid (Baycaron®),
furosemid (Desal®, Lasix®, Furomid®) amiloridHCI
(Moduretic®), sprinolakton (Aldacton®, Aldactazide®,
Triamteril®). Bunlar, dehidratasyon ve hipovolemiye
neden olabilir. Islemden bir 6nceki aksam kesilmeli ve
sabah dozu verilmemelidir.
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Analjezikler
Non-steroid anti-enflamatuvar ilaglar (NSAIi)

o Selektif olmayan NSAII: Ibuprofen (Brufen®,
Artril®),  diklofenak  sodyum  (Cataflam®,
Diclomec®, Dikloron® Dolorex®, Voltaren®),
etodolak (Etol®, Lodine®), naproksen (Aprol®,
Naprosyn®, Apranax®), tenoksikam (Tilcotil®,
Tenox®, Tenoktil®, nimesulid (Mesulid®) islem-
den bir hafta énce kesilmelidir. Parasetamol ve/
veya opioid analjezikler ile degistirilmelidir.

o Selektif COX-2 inhibitorleri: Selokoksib (Cerebrex®),
Valdekoksib (Bextra®) trombosit fonksiyonlari
tizerine olumsuz etkisi minimal, ancak major cer-
rahilerden bir hafta 6nce kesilebilir.[5¢!

Antibiyotikler

Aminoglikozidler: Amikasin (Amikozil®, Amiklin®),
gentamisin (Genta®, Garamisin® Gentamisin®), tob-
ramisin (Nedcin®, Tobel®), kanamisin, neomisin
(Turkiye’de preparati yok) non-depolarizan kas gevse-
ticilerin etkisini artirabilir. Islemden 6nce kesilmeli ve
baska bir antibiyotige gecilmelidir.

Diger

e Bitkisel kaynakli tedavilerin tiimii (Ginseng, sa-
rimsak, gingko gibi bitkisel tabletler), ©zellikle
kanama zamanini arttiranlar islemden 10-14
giin once kesilmelidir (6neri diizeyi D),

e Soguk alginlig: icin kullanilan ilaglar yedi giin
once (6neri diizeyi C),

o Alkollii iceceklerin kullanimi islemden iki giin
once,

e Tiitiin iceren tirtinlerin kullanimi ise islemden en
az bir giin 6nce kesilmelidir.

Anestezi Oncesi Devam Edilmesi Gereken ilaglar

Asagidaki ilaclara operasyon giinii de dahil olmak tizere
devam edilmelidir.

Antibiyotikler
Aminoglikozid grubu antibiyotikler disindaki tiim an-
tibiyotikler ve antiviral ilaglar.

Antireflii ve Antiiilser ilaglar

Famotidin (Duovel®, Neotab®, Gastrosidin®), ranitidin
(Ranitab®, Ulcuran®, Zantac® Pylorid®), Omeprazol
(Losec®, Omeprol®), Lansoprazol (Helicol®, Lansoprol®,
Lansor®), misoprostol (Cytotec®). Ancak bu ilaglar
gastroskopi bulgularini etkileyebileceginden kesilmesi
dastnalebilir.

ACE inhibitorleri

Kaptopril ~ (Kapril®), Enalaprilmaleat (Enapril®,
Konveril®),  fosinopril  (Monopril®), lisinopril
(Acerilin®, Sinopryl®), ramipril (Delix®). Kesilmesine
gerek yoktur.

Anjiyotensin Il Reseptor Blokerleri
Losartan potasyum (Cozaar®, Hyzaar®), telmisartan
(Micardis®), valsartan (Diovar®). Kullanimi devam

edebilir.

Nitratlar

Gliseriltrinitrat  (Deponit®, Nitroderm®), izosorbid-
dinitrat (Cardioket®, Isordil®), isosorbidmononitrat
(Monoket®, Monodur®). Kullanimi devam edebilir.

Kalsiyum Kanal Blokerleri

Amlodipinbesilat  (Amlodis®, Norvasc®, Vazkor®,
Amlocard®) diltiazem HCI (Altizem®, Diltizem?®,
Dilticard®), nifedipin (Adalat®, Kardilat®, Nidicard®),
nimodipin (Nimotop®), nisoldipin (Syscor®), nitren-
dipin (Baypress®), verapamil HCI (Isoptin®, Tarka®).
Kullanim: devam edebilir.

B-bloker ilaglar

Progranalol HCI (Dideral®, asebutolol (Prent®), Atenolol
(Tensinor®, Nortan®), labetolol HCI (Trandate®), me-
toprollotartrat (Beloc®, Lopresor®) B-bloker ve kalsi-
yum kanal blokeri kullanan hastalarda anestezik ihti-
yacin azalacagi hatirlanmalidir.

Antiaritmik ilaglar

B-blokerler, kalsiyum kanal blokerleri ve diger anti-
aritmikler Digoksin (Lanoxin®, Digoxin®-Sandoz).
Kullanimi devam edebilir.

Antitiroid ilaglar
Metimazol (Thyromazol®), propiltiyourasil (Propycil®).
Kesilmesine gerek yoktur.

Kortikosteroidler

Prednizolon (Deltacortil®), betametazon (Celestone®),
deksametazon  (Dekort®,  Onadron®  flukorto-
lon (Ultralan®), metilprednizolon (Depo-medrol®,
Prednol®), triamsinolon (Kenacort-A®, Sinakord-A®)
Parenteral formlara gecilmelidir. Son ¢ ay i¢inde bir
haftay: gecen siireyle kortikosteroid tedavisi alan olgu-
larda, anestezi ve islemin yaratacagi ek stresi karsilamak
amaciyla gerekli goriiliirse doz arttirilabilir.

Antikolinesterazlar (Myastenia Gravis
tedavisinde kullanilan ilaglar)

Pridostigmin (Mestinon®), neostigmin (Neostigmin®)
Antikolinesteraz  kullanan olgularda, bradikardi-
yi 6nlemek icin anestezi indiiksiyonu 6ncesi atropin
uygulanmalidir.

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliklarinin
Tedavisinde Kullanilan llaglar

Teofilin (Bronkolin®, Talotren®, Teobag®, Theo-Dur®,
Teokap SR®), aminofilin (Aminocardol®), salbuta-
mol (Salbutol®, Ventolin®, Butovent®), ipratropium
(Atrovent®), inhalerkortikosteroidler — (Pulmicort®,
Flixotide®) Teofilin ve aminofilin kullanan olgularda
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1.10. Kullanilan flaglarin Yonetimi

aritmi olasiligini arttirdid icin genel anestezi verilecek
olgularda halotan kullanilmamalidur.

Anti-epileptik ve Anti-psikotik ilaglar
Karbamazepin (Tegretol®), lamotrijin (Lamictal®), fe-
nobarbital (Luminal®), fenitoin (Epdantoin®), sodyum
valproat (Depakin®), klonozepam (Rivatril®), klorpro-
mazin HCI (Largactil®), haloperidol (N6rodol®), tiori-
dazin (Melleril®), mezoridazin (Lidanil®). Kronik sizof-
reni olgularinda anti-psikotik tedaviye devam etmelidir
(6neri diizeyi B). Preeklamsi tedavisinde kullanilan
magnezyum tuzlari non-depolarizan kas gevseticilerin
etkilerini uzatabilir.

Antidepresan ilaglar

Kronik depresif hastada tedavi kesilmemelidir. (6neri
diizeyi B). SSRI tedavisinin kesilmesi 6nerilmemektedir
(6neri diizey D).[5¢1

Yandas Hastalig) Olan Olgularda Kolon Temizligi

igin ilag Segimi

Sivi NaP

NaP, osmotik olarak plazma sivisini bagirsak liimeni-
ne cekerek kolon temizligi saglar. Siv1 ve elektrolit sifti
olabilir. Renal fonksiyonlart bozulmus, dehidrate has-
tada, hiperkalsemide, hipertansiyonda, ACE inhibitor-
leri veya anjiyotensin reseptor blokerleri kullananlarda
fosfat nefropatisi gelisebilir.”l Bu etki yas ve doz bagim-
lLidir. Cocuklarda bes yas alt1 kontrendikedir.!!!

Ozellikli Hastalar

Yasl hastalar

Yasli hastalarin endoskopiye hazirligi daha zordur.
Ozellikle kolonoskopi éncesi kolon temizligi yetersiz
olma olasilig1 yiiksektir. Ancak calismalar, PEG ile NaP
soliisyonlar: arasinda kolon temizligi a¢isindan bir fark
olmadigini géstermistir.[®! Yash hastalarin bébrek fonk-
siyonlar1 azaldigs, eszamanli kullanilan ilaglari oldugu,
sistemik ve gastrointestinal hastaliklart oldugu igin,
artmis fosfat intoksikasyonu riski vardir. Normal kre-
atin klerensi olan hastalarda bile, NaP verilmesi serum
fosfat diizeyinde artisa neden olur.’! Hipokalemi zayif
hastalarda ¢ok yaygindir. Ancak, se¢ilmis yasl hastalar-
da NaP soliisyonlari iyi bir secenek olabilir.

inflamatuvar bagirsak hastaligi olanlar
NaP soliisyonlar1, Crohn’s hastali§ini taklit eden mu-
kozal bozukluklara neden olabilir.l' Ancak, bu ¢ok na-
dir bir durumdur, NaP kullanmaya engel degildir. Bu
durum daha ¢ok, kolit stiphesi olan hastalarin ilk kolo-
noskopi degerlendirmesinde 6nemlidir.

Diyabetik hastalar

Bu hastalarin PEG soliisyonlariyla temizligi daha zor-
dur. Diyabeti olmayanlara gore NaP preperatlarinin
daha iyi oldugu gosterilememistir.!'!

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPISI

Gebelik

Gebelik sirasinda kolonoskopi geregi dogmasi nadir-
dir. Bu nedenle giivenilirligi ve etkinligi iyi ¢alisilma-
mistir. PEG izotonik katartik elektrolit soliisyonlar:
gebelikte ¢alistlmamustir. FDA’da kategori C’dir. NaP
preparatlari da FDA’da kategori C’dir. Dikkatli kulla-
nilmalidir.[1?]

Anti-hipertansif ilaglar

Guncel olarak, endoskopi o6ncesi anti-hipertansif
ilaglarin birakilmasini éneren kanita dayali bir veri
yoktur. American College of Cardiology, American Heart
Association, ve European Society of Cardiology, anjiyo-
tensin konverting enzim (ACE) inhibitdrleri ve an-
jiyotensin reseptor blokerlerini (ARB) kullanan ve
non-kardiak nedenlerle anestezi alacak hastalarda,
islem sabahi ila¢larin alinabilecegini, ancak dikkatli
olunmasini tavsiye etmektedir.'>'4 Diger yazarlar,
ditiretiklerin de kullanilmasi gerektigine inanmakta-
dir.'S ACE inhibitérii ve ARB kullananlarda, islem s1-
rasinda hipotansiyon riski yiiksek gozlenmistir.[16-19]
Ancak, bu 6neriler cerrahi icin destek gormekteyken,
gastrointestinal endoskopi i¢cin tam olarak deger-
lendirilmemistir. Bu ¢alismadan ¢ikan sonuca gore,
islem Oncesi alinan anti-hipertansif tedavi, sinifina
bakilmaksizin, endoskopi islemi sirasinda hipotan-
siyon riskini arttirmamustir. Ancak, anti-hipertansif
tedavinin, 6zellikle ACE inhibitorleri ve ARB’nin,
preoperatif diizende, intra-operatif hipotansiyon ris-
kini bazi cerrahilerde arttirdig: gosterilmistir.!'6-19]
Bu ajanlar, sedasyonun kan basincini distiriict et-
kisinin yani sira, renin anjiyotensin sisteminin intra-
operatif arteriyel basinct koruma etkisini de antago-
nize eder.2021]

Non-kardiyak cerrahiden 6nceki 10 saat icinde
ACE inhibitérii ya da ARB alan hastalarin, anestezi
inditksiyonunun ilk 30 dakikasinda hipotansiyon
gelistirme riskleri yiiksek bulunmustur.??l Bu etki-
ler, kullanilan anestetik maddeye ve islemin siiresine
gore degisebilir. Uzun anestezi siiresi renin anjiyoten-
sin sistemini daha fazla baskilayacagindan, viicudun
kan basincini sabit tutmasi giiclesecektir. Calismalar,
hastalarin anti-hipertansif ilaglarini, ACE inhibitdr-
leri ve ARB anjiyotensin reseptdr II blokerleri de da-
hil olmak tizere, endoskopi sabah1 almalarini destek-
lemektedir. Anti-hipertansif tedavi, islem sirasinda
hipotansiyon nedeni degildir. Islem &ncesi hipotan-
siyon olmasi, bilin¢li anestezi sirasinda hipotansiyon
gelisimi i¢in primer risk fakeoridiir.l?¥ Sprue benzeri
enteropati, olmesartan ile gozlenen nadir bir olaydir.
Diyareye neden olabilir.?*!
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Endoskopide Antibiyotik Profilaksisi

Baris SEVING, Ersin TURAN

bakteriyemi meydana gelebilir. Ancak, klinik

olarak anlamli enfeksiyon meydana gelme oran:
oldukea nadirdir.!! Bu enfeksiyonlardan en sik goriilen
ve 6nemli olan ise enfektif endokardittir (infective en-
docarditis —IE). IE ile endoskopik prosediirler arasinda
iliski oldugunu gosteren veya antibiyotik profilaksisi-
nin IE’yi 6nledigini gosteren kanit niteliginde veriler
yokeur.

Yapilan endoskopik islem ile bakteriyemi arasindaki
iliski ise gosterilmistir. Ozofajiyal dilatasyon, 6zofagus
varislere skleroterapi ve tikalt safra yoluna yonelik giri-
simlerde bakteriyemi riski yitksektir. Ozofagusta dilatas-
yon sonrast bakteriyemi riskinin %12’den %22’lere kadar
degistigi, randomize kontrollii calismalarla gosterilmis-
tir. Malign nedenlere bagli dilatasyonlarda, benign ne-
denlere gore ve birden ¢ok dilatasyonda tek dilatasyona
gore bakteriyemi riski daha yiiksektir.2# Skleroterapi
iligkili bakteriyemi, ortalama %14,6, en fazla ise %52 ola-
rak tespit edilmistir.5-¥ Tikal: olmayan safra yoluna uy-
gulanan ERCP isleminde bakteriyemi orani %6,4, tikali
safra yoluna yonelik ERCP isleminde %18 olarak tespit
edilmistir.”!

Bakteriyemi agisindan daha diistik riskli islemler ise;
biyopsi olsun ya da olmasin, gastroskopi (%4,4), tedavi
edici girisim olsun ya da olmasin kolonoskopi (%1-4),
biyopsi olsun ya da olmasin endoskopik ultrasonografi
(%4-5,8) islemleridir.[10-20]

Endoskopik islemlere bagli bakteriyemi ve enfek-
siyonlar1 degerlendirirken; giinliik aktivitelerimiz ile
bakteriyemi arasindaki iliskiyi de goz éniinde bulun-
durmamiz, antibiyotik profilaksisine bakisimizi et-
kileyecektir. Bakteriyemi riski, yiyecekleri cignerken
%7-21, dislerimizi fircalarken ise %20-68 olarak tespit
edilmistir.2Y Yani, giinlitk aktiviteler esnasindaki bak-
teriyemi riski, rutin endoskopik uygulamalardan ¢ok
daha yuksektir.

Bu bilgiler 1s1§1nda, endoskopik islemler i¢in antibi-
yotik profilaksisine géz attigimizda; konuyu “IE icin
Profilaksi” ve “IE Dist Enfeksiyonlarda Profilaksi” bas-
liklar1 ile degerlendirmek uygundur.

E ndoskopik islemler sonrasinda %3-4 oraninda

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPISI

IE igin Profilaksi

Amerikan Kalp Dernegi (AHA) ne gore, artik rutin gast-
roskopi isleminde IE icin profilaksi 6nerilmemektedir.!)
Gastrostomi ve IE arasinda kanitlanmus bir iliski tespit
edilmemistir; ayn: zamanda, antibiyotik profilaksisi-
ninde bakteriyemi riskini azalttigr da gésterilememistir.
Ancak, AHA; IE icin yiiksek risk olusturan yapay kalp
kapagi, daha 6nce gecirilmis IE, kalp transplantasyonu
ve son alt1 ay icinde gecirilmis konjenital kalp hastaligi
operasyonu gecirenlerde (Tablo 1.11.1), 6zellikle ente-
rokoklara bagli enfeksiyonlar: engellemede, profilaktik
antibiyotik kullanimini 6nermektedir.

IE Dis1 Enfeksiyonlarda Profilaksi (Tablo 1.11.2)

Kolanjitli hastalara, zaten antibiyotik tedavisi altinda
olduklari i¢in, ERCP 6ncesi ek doz antibiyotik kullani-
mi 6nerilmez.?2l ERCP sonrasi olusan kolanjit ve diger
enfeksiyonlar:t énlemede ise, antibiyotik kullaniminin
yarari bircok calisma ile gosterilmistir.>24 ERCP iligki-
li kolanjit ve sepsisi onlemede islem 6ncesi antibiyotik
uygulanmasini savunan yayinlar olsa da, hakim goris,
islem 6ncesi antibiyotigin elektif ERCP sonrast enfek-
siyonlari 6nlemede etkin olmadigidir. Ancak iki du-
rumda, yeterli veri olmamasina ragmen ve kanit degeri
dustiik olarak, profilaktik antibiyotik kullanimi tavsiye
edilmektedir. Birincisi, safra yolu drenajinin tam sagla-
namamasi, digeri ise verilen kontrast madde ile pankre-
atik psodokistin istenilmeyen sekilde doldurulmasidir.
Bu durumlarda, islem 6ncesi antibiyotik uygulanmasi
ve islem sonrast devam edilmesi, kanit diizeyi diisiik ol-
makla birlikte tavsiye edilmektedir.?5-28]

Ayrica, mutlak notrofil sayisinin 500’tin altinda ol-
dugu siddetli nétropenilerde ve ileri hematolojik ma-
lignitelerde, klinik ¢alisma olmamasina ragmen, endos-
kopik islemler 6ncesi profilaktik antibiyotik kullanimi
onerilmekredir.[?)

Safra yoluna yerlestirilen stentler sonrast sistik kanal
tikanikligina bagl gelisen kolesistitler ile ilgili calisma
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Tablo 1.11.1. IE profilaksisi (ASGE 2015 Kilavuzundan alinmistir)

Kardiyak durum

Antibiyotik (kamit giicii)

Tum kardiyak durumlar.

Protez kalp kapagi.
Enfektif endokardit hikayesi.

Kardiyak valvulopatisi olan kalp nakil alicilari.

Konjenital kalp hastalig.

Palyatif sant yapilmis olan onarilmamis siyanotik konjenital kalp

hastahg.

Protez kullanilarak onarilmis konjenital kalp hastaliginda, islemden

sonraki ilk alti ay icerisinde.

Protez yama ya da alet kullanilarak onarilan konjenital kalp

hastalarinda, onarim alaninda ya da yakininda rezidii defekt kalmasi

durumunda.

Antibiyotik profilaksisi, sadece enfektif endokarditi 6nlemek
amagh olarak endike degildir (3/4).

Bu durumlardan herhangi birinin beraberinde Gi sistem
enfeksiyonu (kolanjit gibi) olan hastalarda ve Gi sistem
girisimine bagl olarak yara enfeksiyonu ya da sepsisi 6nlemek
amagh antibiyotik verilen hastalarda; penisilin, ampisilin,
piperasilin ya da vankomisin gibi, enterokoklara kars: etkili bir

ajan kullanilmalidir (2/4).

Tablo 1.11.2. IE harici enfeksiyonlarin profilaksisi (ASGE 2015 Kilavuzundan alinmistir)

Hasta durumu

Yapilacak islem

Profilaksi amaci

islem 6ncesi antibiyotik

profilaksisi (kanit giicii)

Safra kanali tikanikhgr (kolanjit
yok).

Safra kanali tikanikhgr (kolanjit
yok).

Ust GiS’te solid lezyon.
Alt GiS’te solid lezyon.
Mediastinal kist.
Pankreatik kist.

Tim hastalar.

Sirozla birlikte akut GiS

kanamasi.

Sentetik damar grefti ve kapak
disi kardiyak cihazlar.

Eklem protezi.

Periton diyalizi.

ERCP ve tam drenaj.
ERCP ve yetersiz drenaj.

EUS, iiA.
EUS, iiA.
EUS, iiA.
EUS, iiA.

Perkiitan beslenme tiipui
yerlestirilmesi.

islemden bagimsiz tiim
hastalarda.

Tum endoskopik islemler.

Tum endoskopik islemler.

Alt GIS endoskopisi.

Kolanjitin 6nlenmesi.
Kolanjitin 6nlenmesi.

Lokal enfeksiyonun 6nlenmesi.

Lokal enfeksiyonun énlenmesi.

Kist enfeksiyonunun 6nlenmesi.

Kist enfeksiyonunun 6énlenmesi.

Peristomal enfeksiyonun
onlenmesi.

Enfeksiyoz istenmeyen etkilerin
6nlenmesi ve mortalitenin
azaltilmasi.

Greft ya da cihaz
enfeksiyonunun énlenmesi.

Septik artritin 6nlenmesi.

Peritonitin 6nlenmesi.

Onerilmez (4/4).

Onerilir; islemden sonrada
devam edilmelidir (3/4).

Onerilmez (4/4).
Onerilmez (3/4).
Onerilir (2/4).
Onerilir (2/4).
Onerilir (4/4).

ilk basvuruda onerilir (4/4).

Onerilmez (4/4).

Onerilmez (3/4).
Onerilmez (2/4).

yoktur. Ancak, bu durumda profilaksinin etkili olabile-
cegi dustiniilmektedir.[30-331

Endoskopik ultrasonografi esliginde biyopsi (EUS-
FNA) islemi sonrast enfeksiyon orani olduk¢a nadir-
dir.*! Solid lezyonlar icin, EUS-FNA 6ncesi profilaksi
onerilmemektedir.34%% Kistik lezyonlar (6zellikle me-
diastende) i¢in EUS-FNA uygulamasinda ise profilaksi
ve iglem sonrasi 3-5 giin tedavi 6nerilmektedir.**) Bu
oneri, randomize kontrolli ¢alismalarla desteklenme-
mistir. EUS yardimli girisimsel islemlerde (psédokist
drenaji, biliyer drenaj gibi) profilaksi ile ilgili yeterli ca-

lisma ve veri yoktur. Ancak, islem sirasinda ve islemden

sonra kisa streli antibiyotik uygulanmasinin yararl
olabilecegi diistintilmektedir.[7-421

Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG) ve perkiitan
endoskopik jejunostomi (PE]) islemleri sonrasinda en-
feksiyon gelisme orani yiiksektir. Nedenleri arasinda;
yas, immunsupresyon, eksik beslenme ve ek hastaliklar
sayilabilir.** PEG i¢in, islemden otuz dakika o6nce
antibiyotik uygulamasinin, stoma etrafi enfeksiyon
oranini belirgin dl¢tide azalttig1 gosterilmistir. PEJ i¢in
yeterli calisma olmamasina ragmen, PEG i¢in saglanan
enfeksiyon kontrolinden dolayi, 6nerinin PEJ i¢inde
gecerli olacagi soylenmekeedir.[*4
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Gastrointestinal kanamali sirozlu hastalarda profi-
lakeik antibiyotik kullaniminin, enfeksiyon oranini,
hastanede yatist ve mortalite oranint belirgin 6l¢tide
azaltug1 gosterilmistir. S

Sentetik damar grefti, damar dis1 kardiyovaskiiler cihaz-
l1 ve ortopedik protezli hastalarda uygulanacak endosko-
pik prosediirler icin profilaksi 6nerilmemektedir.[6-52

Stirekli peritoneal diyaliz uygulanan hastalardaki en-
doskopik prosediirlerde (6zellikle alt gastrointestinal gi-
risimler), bagirsak duvarindan translokasyona bagli en-
feksiyon oraninda artis oldugu gosterilmistir.l*55 Islem
oncesi profilaktik antibiyotik uygulanmasi, peritonit ris-
kini azaltmaktadir ve profilaksi 6nerilmektedir.!

Antibiyotik profilaksisinin 6nerildigi durumlarda kul-
lanilacak antibiyotiklerden de kisaca bahsedecek olursak;

Ampisilin ve Amoksisilin

IE’ye sebep olan en stk mikroorganizmalar, gram (+)
mikroorganizmalardir (6zellikle streptokok ve entero-
koklar). Dolayisiyla, IE profilaksisinde bu iki antibiyo-
tik 6nerilmektedir.[5¢!

Aminoglikozidler

Aminoglikozidler, streptokok ve enterokoklar i¢in am-
pisilin ve amoksisilin kadar etkilidir. Ayrica bunlar, pso-
domonaslara da etki eder. Aminoglikozidlerin kullani-
munt kisitlayan durum ise, sinirl sayilarda kullanimlar-
da bile nefrotoksik etki gosterebilmesidir.[5”]

Kinolonlar
IE profilaksisinde etkili degildir. ERCP iligkili enfeksi-
yonlarin kontroliinde énerilmektedir.5¢-5%

Glikopeptidler

Glikopeptidler, gram (+) bakterilere kars: oldukea etkin
genis spektrumlu antibiyotiklerdir. Penisilin, amoksi-
silin ve ampisilinin yetersiz kaldig, 6zellikle metisiline
direngli S.aureus (MRSA) benzeri enfeksiyonlarda ¢ne-
rilmektedir.[!

Diger B-Laktam Ajanlar

Sefalosporinler, enterokoklara etkili olmamalarina rag-
men, bircok tilkede, genis spektrumlu olmalarindan
dolay1 tercih edilmektedir. Bu uygunsuz kullanimdan
dolay1, bircok tilkede, enterokoklara bagli enfeksiyon
oranlar hizla artmaktadir. Ayrica, sefalosporin kullani-
muna bagli C.difficile enfeksiyonu gelisme riski de art-
maktadir. Bu olumsuz yonlerinden dolayi, endoskopik
prosediirlerde sefalosporin kullanimi siklikla 6nerilme-
mektedir.[01.62]
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Endoskopide Sedasyon ve Anestezi
Giircan SIMSEK

konudur. Genel olarak, insanlarin hafizasinda

endoskopik uygulamalar i¢in olumsuz hitkiim-
ler vardir. Yapilacak islem hakkinda hastanin yeterli
ve dogru bilgilendirilmesi, 6n yargilar: ve sartlanma-
lar1 azaltr; hastanin isleme uyumunu kolaylastirir.
Iyi bir iletisimle, endoskopik islemlerin 6nemli bir
kismi sedasyon gerektirmez. Ancak, ozellikle uzun
siiren ve tedaviye yonelik endoskopik islemler yapilir-
ken, sedasyon uygulanmas: gerekir. Gerekli hallerde,
sedasyon hastanin da hekimin de isini kolaylastirir.
Endoskopide sedasyon, hastanin agrisini azaltmasi
veya yok etmesi, hastada kisa siireli amnezi olustur-
masi, hastanin anksiyetesini yok etmesi ve uyumunu
arttirmasi nedeni ile, cogu endoskopist tarafindan ter-
cih edilmektedir.

Endoskopi esnasinda uygulanan sedasyon ve anestezi
endikasyonlari ile bu islem i¢in uygulanan yontemler,
klinisyenin aldig1 egitim, hastanin ubbi ve sosyo-kiil-
tiirel durumu ile endoskopi merkezinin deneyimi gibi
bircok farkli degiskene baglidir. Ancak, her endosko-
pist uluslararas: kriterlerle giivenilirligi ispatlanmis
ilaglar ve monitorizasyon metodlar: ile sedasyon ve
anestezi saglamayi bilmeli, gerekli vakalarda bunlari
kullanmalidir.

1.12.1. Sedasyonsuz Endoskopi

Secilmis hasta gruplarinda, endoskopi sedasyonsuz bir
sekilde basari ile yapilabilir. Ozellikle tanisal amach
yapilan ve tedavi edici islem yapilmayacak hastalarda,
sedasyonsuz endoskopi yapmak miimkiindiir. Bu grup,
rutin endoskopi yapilan hastalarin olduk¢a biiyiik
bir bolimiinii teskil eder. Son yillarda, ultra-thin veya
ultra-slim olarak adlandirilan endoskoplarin devreye
girmesi, islemin verdigi sikintiyr azalemisur. Ust GIS
endoskopisi, capt 6 mm ve daha ince aletlerle sedasyon-
suz ve sadece lokal anestezi ile basart ile yapilabilir.l*?!
Giintimtizde, en yaygin kullanilan gastroskoplar 9 mm
capinda olanlardir. Bu aletlerle de, tanisal endoskopi

E ndoskopi esnasinda hasta konforu 6nemli bir

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPISI

gibi kisa siireli tist GIS islemleri, yalnizca lokal anestezi
ile basari bir sekilde yapilabilir. Kolonoskopiyi de, se-
dasyonsuz olarak; yashlarda, erkek hastalarda, anksiye-
tesi olmayanlarda ve daha 6nce yapilan kolonoskopide
ciddi karin agris1 yasamayan hastalarda giivenle yap-
mak miimkiindir.?4 Kisa siireli ve tanisal islemlerde
sedasyon kullanilmamasi, endoskopinin yan etkilerini
ve maliyetini azaltir.[¥

Endoskopi yapilacak hastalarda sedasyon ihtiya-
c1, hastaya ve yapilacak isleme gore belirlenmelidir.
Béylece, hem hasta konforu en st diizeye ¢ikar hem de
yan etki ve maliyetler dastiriilmis olur.

1.12.2. Sedasyon Diizeyi ve Monitorizasyon

Anestezist olmayan hekimler i¢in, sedasyon ve anestezi
dort basamaga ayirilmaktadir. Bunlar, hafif sedasyon
(anksiyolizis), orta sedasyon, derin sedasyon ve genel
anestezidir (Tablo 1.12.2.1).[°]

Cogu endoskopik islem icin, hafif ve orta diizey bir
sedasyon yeterli olur. Bu hastalar; kolaylikla uyanir, so-
lunum refleksleri kaybolmaz ve kardiyovaskiiler fonk-
siyonlart bozulmamustir. Sedasyon derinligi arttikea,
sedasyon komplikasyonlar: yontinden dikkatli olun-
malidir.

Hastanin sedasyon esnasinda takibinin en etkin yolu,
bilin¢ diizeyini takip etmektir. Hastanin bilincini kay-
betmemesi esastir. Hasta sozel ve taktil uyaranlara yanit
veriyorsa, sedasyon istenen seviyededir. Hastanin sézli
uyaranlara yanitinin olmamast ve agrili uyaranlara ref-
leks yanitlar vermesi, sedasyon derinliginin artti§ini ve
genel anesteziye yaklastigini gosterir. Endoskopi icin
yapilan sedasyonda, hastalarin pulse oksimetre ile mo-
nitorize edilmelerinin, kardiyak arrest ve 6liim gibi yan
etkiler basta olmak tizere, komplikasyonlart azalttigini
rapor eden calismalar vardir.[”#l

Amerikan Gastrointestinal Endoskopi Dernegi
(ASGE) tarafindan yayimlanan gastrointestinal en-
doskopide sedasyon ve anestezi kilavuzunda, gerekli
ve yeterli bilgiler vardir. Bu kilavuzda, endoskopik
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Tablo 1.12.2.1. Anestezist olmayanlar icin sedasyon ve anestezi basamaklari(¢]

Takip / islem Hafif sedasyon Orta sedasyon Derin sedasyon Genel anestezi

Tepkiler Sozlii uyarana normal  Sozel ve taktil uyarana Agrnili ve tekrarlanan uyariya  Agrili uyarana yanit yok
yanit anlamli yanit anlamli yanit

Hava yolu Etkilenmez Miidahale gerekmez Miidahale gerekebilir Genellikle miidahale gerekir

Spontan solunum Etkilenmez Yeterli Yetersiz kalabilir Genellikle yetersiz

Kardiyovaskiiler Etkilenmez Genellikle korunur Genellikle korunur Bozulabilir

fonksiyonlar

Tablo 1.12.2.2. Gastrointestinal endoskopi sedasyonunda anestezi uzmani bulunmasi gereken durumlar!®!

Endoskopi esnasinda anestezi uzmani tarafindan sedasyon veya anestezi uygulanmasi endikasyonlar

* Derin sedasyonla yapilmasi gereken uzun ve tedaviye yonelik islemler.

* Standart sedatiflere kars intoleransi oldugu bilinen hastalar.

* Anestezi riski ASA I1P’iin iizerinde olanlar.

* Anatomik varyasyonlar nedeni ile hava yolu tikanma riski yiiksek olan hastalar.

sedasyonda, anestezi uzmani veya asistaninin belir-
li endikasyonlar disinda rutin olarak bulunmasini
onerilmez. Endoskopide stirekli anestezist bulun-
masi, maliyet-yarar agisindan uygun degildir. Sadece
Tablo.1.12.2.2°de belirtilen endikasyonlarda, anes-
tezi uzmani tarafindan sedasyon verilmeli ve islem
siiresince anestezi uzmani hazir bulunmalidir.P!
Ulkemizde de, sedasyonsuz veya midazolam ile, en-
doskopistin yapabildigi sedasyon uygulamalarindan
hizla uzaklasilmaktadir. Propofoli 6ne cikaran ve
anestezistler tarafindan yapilan yapilan sedo-analjezi
yayginlasmaktadir. Bu uygulama kurumlara, yapilan
6demeyi arttirmasi a¢isindan kurumlarin lehine, sag-
lik harcamalarinin artmasi yonti ile de tilke ekonomi-
si i¢in aleyhte bir gidistir. Sorunun ¢6ziimi i¢in, bu
konuda iyi yetistirilmis teknisyenlerin devreye girme-
si gereKkir.

1.12.3. Sedasyon igin Kullanilan ilaglar

Benzodiazepinler

Endoskopik islemler i¢in en sik kullanilan iki benzodi-
azepin, diazepam ve midazolamdir. Midazolam, etkisi-
nin hizl baslamasi, kisa siireli olmasi ve giicliit amnes-
tik etkisi nedeni ile cogu endoskopist tarafindan tercih
edilmektedir.'” Midazolam intravenéz yoldan 1 mg
yapildiktan sonra, istenen sedasyon diizeyi saglanana
kadar, 2-3 dk ara ile 1 mg dozunda ilave edilir. Toplam
doz 6 mg’t asmamalidir. Benzodiazepinlerin en 6nemli
yan etkisi, solunumu deprese etmeleridir. Bu durum-
da, gerekirse islem sonlandirilir ve flumenazil verilir.
Benzodiazepinlerin spesifik antidotu flumenazil olup,
1-3 mg dozunda uygulanmakeadir.[11-14

Opioidler

Endoskopik islemlerde en sik kullanilan opioidler, me-
peridin ve fentanildir. Bu ilaglarin asil etkisi analjezi ol-
makla birlikte, hafif sedasyon yapic1 etkileri de vardir.
Ulkemizde, meperidin oldukca yaygin kullanilir. Bu
ilag, baslangicta 25 mg dozunda yapilip, hasta yanitina
gore 4-5 dk sonra bu doz tekrarlanir. Fentanil, meperi-
dine gore ¢ok daha giicliidiir ve etkisi ¢ok hizli baslar.
Fentanil 50 mikrogram dozunda yapildiktan sonra,
hasta yanitina gore 4-S dakikada bir 25 mikrogram
ilave edilebilir. Ilacin titre edilerek ve yavas yapilmast,
yan etki gelismemesi icin 6nemlidir. Opioidlerin de en
6nemli yan etkisi, solunum depresyonudur. Ayrica, kar-
diyovaskiiler bozukluklar, gorme bozuklugu ve bulan-
ti-kusmaya yol acabilir. Opioidlerin spesifik antidotu
naloksandir. Naloksan, opioid toksisitesi durumunda
ortaya ¢ikan solunum depresyonu i¢in 2-4 mg dozunda
uygulanir ve istenen etki elde edilinceye kadar 3-4 daki-
kada bir doz tekrar edilir. En fazla verilecek doz 24 mg’1
asmamalidir. Benzodiazepin ve opioid kombinasyonu,
endoskopistler tarafindan oldukea yaygin kullanilir. Bu
iki ila¢ grubunun bir arada kullanilmasi, etkilerini art-
urir. Ancak, her iki ila¢ grubunun en 6nemli yan etkisi
olan solunum depresyonu, bu kombinasyonda daha da
belirginlesir.l!*-14]

Propofol

Cok huzli etkili, hipnotik ve sedatif bir ilagtir. Analjezik
etkisi diisiiktiir. Oldukea lipofilik bir ila¢ oldugundan,
uygulandiktan sonra hizla kan beyin bariyerini gecer
ve beyinde gama-butirik asit reseptérlerine baglanarak
etki gosterir.l®! Propofol, intravendz uygulandiktan
sonra 30-40 saniye icinde etki gosterir. Propofoliin et-
kisi 4-8 dakika devam eder. Propofol 10-60 mg dozda

Tiirk Cerrahi Dernegi
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bolus olarak uygulandiktan sonra, 30-40 saniye aralik-
larla 10-20 mg ilave doz gerekebilir. Propofol, genellikle
benzodiazepin ve opioidlerle kombine olarak kullanil-
maktadir. Bu durumda, sedatif etkileri artmaktadir. Bu
nedenle, kombinasyonlarda ila¢ dozlarinin azaltilarak
kullanilmasi gereklidir. Bobrek ve karaciger yetmezligi
olanlarda, doz ayarlamasi 6nemlidir.l'*1¢81 Cogu mer-
kez, propofol uygulamasi icin anestezist bulundurul-
masinin zorunlu oldugunu kabul etmektedir. Ancak,
bu konuda 6zel egitim almis endoskopistler de propo-
fol uygulamasi yapilabilir. Propofol, icerdigi bisiilfit
nedeni ile, alerjik reaksiyonlara yol acabilir. Propofoliin
yumurta ve soya alerjisi olanlarda kullanimi kontren-

dikedir.[9)

1.12.4. Hasta Kontrollii Sedasyon Sistemleri

Bu sistemde, hasta agr1 hissettigi anda butona basarak
belirli dozlarda opioidi almaktadir. Verilen doz, belirli
bir zaman arali§ icin belirlenen miktar1 gecemez. Bu
sistemde, hastanin butona basmas: i¢in belirli diizey-
de bir bilince sahip olmasi gerektiginden, sedasyonun
derinlesmesi engellenir. Bu sistemler, kisa stireli tanisal
islemler icin yeterli olurken, uzun siireli ERCP ve EUS
gibi islemlerde yeterliligi ile ilgili veri yoktur.l202!]
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Endoskopinin Genel Komplikasyonlari,

Islem Sonrasi Izlem ve Cikis Kriterleri
Giircan SIMSEK

SGE verilerinde, iist GIS endoskopisinde komp-
Alikasyon orani %0,13 ve mortalite %0,04 olarak

bildirilmektedir.!! Tanisal degerlendirmelere
bagli komplikasyonlar olduk¢a nadirdir. Ciddi komp-
likasyonlar, daha ¢ok polipektomi, mukozal rezeksi-
yon gibi girisimsel islemler sonucu ortaya ¢ikmaktadir.
Kolonoskopide ise durum biraz farklidir. Bir derlemede
ele alinan 57742 kolonoskopide, komplikasyon orani
%0,28 olarak bulunmustur.!). Kolonoskopide de, iist
GIS endoskopisi gibi, eger terapotik islem yapiliyorsa
komplikasyon orani artmaktadir. Bu boliimde, tist ve
alt GIS endoskopisi islemlerinde ortaya ¢ikacak genel
komplikasyonlar ele alinmistir.

1.13.1. Ajitasyonlar ve Oryantasyon Giigliikleri

Endoskopi esnasinda, hastalar cesitli sebeplerle ajitas-
yon gosterebilir. Eger ajitasyon sebebi belirlenip kolayca
giderilemiyorsa, endoskopi sonlandirilmalidir. Eger se-
dasyonun yetersiz oldugu ve endoskopiye devam edile-
bilecegi diistintiliiyorsa, sedasyon arttirilir. Eger yeterli
veya asir1 sedasyona ragmen agriya bagli ajitasyon varsa,
islem sonlandirilmalidir. Devamli benzodiazepin veya
narkotik analjezik kullanan hastalarda, gelisen tolerans
nedeniyle sedasyonu temin etmek giictiir. Intravensz
diazepam, cok alkol kullananlarda paradoksal eksi-
tasyon sebebi olabilir. Derin sedasyon temin edilenler-
de, solunum depresyonunun dikkatle takibi gerekir.
Bunun i¢in, arteriyel oksijen satiirasyonu devamli ta-
kipte olmalidir. Baz1 sedatiflerin paradoksal ajitasyon
yaptigi bilinmektedir. Bu durumda, sedatifin dozunu
arttirmamak, aksine antidotunu vermek gerekir.
Oryantasyon giigliigii, endoskopistin anatomik lo-
kalizasyonunun farkindaligini kaybetmesi olarak ta-
nimlanabilir. Farenksteki divertikiiller, hiyatal herni,
mide volvulusu, midede gida stazi ve ameliyatlt mide,
en 6nemli oryantasyon bozuklugu sebeplerindendir.
Oryantasyon sikintist olusturan en 6énemli olaylardan
biri, limen goriintistiniin kaybidir. Endoskoplarda
net goriintii i¢in, odak uzakligi genellikle 10 cm ile

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPISI

3 mm arasindadir. Endoskopun ucu mukozaya 3
mm’den daha yakin olursa, goriintii netligi bozulur.
Endoskopun mukozaya ¢ok yakin olmast ile, bugulu
kirmizi bir gériintii alani kaplar.

Endoskopik degerlendirme esnasinda az hava veril-
mesi veya sistemin yeterli havalandirma yapmamasi ya
da hastanin verilen havayi ¢ikartmasi halinde, arzu edi-
len rahat goriintii temin edilemez. Bu sikintiyla karsi-
lasmamak i¢in, isleme baslamadan &nce sistemin kont-
roliiniin tam yapilmasi gerekir. Islem esnasinda hava
kanalinin tikanmasi gibi bir sebeple sikinti olusmussa,
biyopsi kanalindan bir puar veya buyiik bir enjektor ile
yapilacak hava takviyesi, islemin tamamlanmasina yar-
dimai olur.

Ameliyat gecirmis midede, normal olusumlardan
bazilar1 yoktur. Liimende motilite bozukluguna bagl
bezoar bulunabilir. Gastroenterostomi varsa, stoma-
nin bulunmasi ve tetkiki gerekir. Billroth II tipi rezek-
siyon yapilmis bir midede, getirici ve gotiiriicti anslar:
ayirmakta giiclitk olabilir. Eger girilen ansta kor son-
lanma veya papilla Vateri goriiliirse, bu getirici anstir.
Midedeki gida kalintlart da endoskopik gorist en-
geller. Islemden 6nceki en az alt1 saati a¢ gecirmis bir
hastanin midesinde gida stazi varsa, bu ya motilite
bozuklugu ya da mide ¢ikisinin tikanmasina baghdir.
Mide ¢ikisi tikanmasi, mide distalindeki tiimor ve il-
ser komplikasyonuna bagli tikanma seklinde olabilir.
Benzeri bir durum, mide volvulusunda da gériilebilir.
Endoskopik degerlendirmeyi giiglestirecek derecede
gida artig1 varsa, endoskop cikartilir. Sahsin endosko-
pisi daha sonraya birakilir veya mide genis capli tiiplerle
yikandiktan sonra endoskopi tekrarlanir. Gida artikla-
r1, endoskopun biyopsi kanalindan aspire edilmemeli-
dir. Aksi halde biyopsi kanali tikanir. Seker hastalari ve
kronik bébrek yetmezlikli hastalardaki gastroparezide
oldugu gibi, motilite bozukluklarinda gida uzun siire
midede kalir. Bu kalintillarin bosalmasinda, prokinetik
ilaglarin ¢ok yarari yoktur. Bu hastalarda endoskopi ya-
pilabilmesi icin, tekrarlanan mide yikamalar1 gerekebi-
lir. Benzeri bir durum, akalazyanin ileri evreleri igin de

gecerlidir.
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1.13.2 Kardiyopulmoner Komplikasyonlar

Giintimtizde Avrupa’da, Amerika Birlesik Devletleri’'nde
ve tilkemizde, endoskopik islemlerin biiyiik bir ¢ogun-
lugu sedasyon altinda yapilmaktadir. Ulkemizde de,
ozellikle kolonoskopi ve girisimsel endoskopiler, artan
bir siklikla sedo-analjezi ile yapilmaktadir. Endoskopi
esnasinda ortaya ¢ikan kardiyopulmoner komplikas-
yonlarin buiyiik bir kismi da, sedo-analjezik ilaglara bag-
I1 ortaya ¢ikar.®¥ Endoskopi esnasinda en sik goriilen
komplikasyonlar, %41’lik oranla kardiyopulmonerdir.
51 Bu komplikasyonlar; basit EKG degisiklikleri, sintizal
tasikardiden miyokard infarkeiisii ve kardiyak arreste
kadar degisen bir skalada goriilebilir.*l Ozellikle ASA 3
ve lizerinde anestezi risk skoruna sahip olan hastalar-
da, kardiyopulmoner komplikasyon siklig1 ve kompli-
kasyonlarin ciddiyeti artmaktadir.[! Kardiyopulmoner
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve yonetilmesinde, se-
do-analjezi endikasyonlarinin dikkatli belirlenmesi ve
uygulanan ilaglara ait yan etkilerin bilinmesi hayati
oneme sahiptir. Tdm endoskopik islemler esnasinda,
odada mutlaka endotrakeal entiibasyon i¢in gerekli
ekipman ve sedatif ila¢ antidotlari hazir olmalidir.

1.13.3 ilag Reaksiyonlan

Endoskopik islemler esnasinda kullanilan ilaglarin ana
grubunu, sedasyon ve analjezi i¢in kullanilan ilaglar
olusturmaktadir. Bu boliimde, giinliik endoskopik is-
lemler esnasinda siklikla kullanilan, midazolam, pro-
pofol ve opioid analjezikler ele alinacaktir. Kullanilan
ilaglarin, varsa antidotu hazirda bulundurulmalidir.

Midazolam, kisa etkili benzodiazepinlerdendir.
Etkisi, 1-2 dakikada baslayip 15-80 dakika devam eder.
Ilag sedasyon amagli kullanilip, istenilen sedasyon dii-
zeyine ulasilincaya kadar 1 mg dozlar (maks. doz 6 mg)
2-3 dk ara ile tekrarlanir. Midazolamin amnezi yapici
etkisi, endoskopik islemler i¢in istenilen bir yan etki-
dir. En 6nemli yan etkisi solunum depresyonu olup,
opioidlerle birlikte bu etki daha belirginlesebilir.”*!
Midazolamin antidotu flumenazildir.

Endoskopi esnasinda kullanilan opiodlerin basinda
meperidin gelmektedir. Ancak son yillarda, etkisinin
oldukea hizli ve morfine oranla 100 kat fazla aneljezik
etkisi olmasi nedeni ile, fentanil kullanimi giderek art-
maktadir. Fentanil 25-100 mikrogram dozunda yapi-
lip, islem esnasinda 4-5 dk ara ile 25 mikrogramlik ila-
ve dozlar gerekebilir. Opioidlerin en onemli yan etkisi
solunum depresyonudur; daha az oranda, kardiyovas-
kiiler problemler, bulanti, kusma, gogiis duvari ve glot-
tik rijidite gibi yan etkiler de gériilebilir.”$! Opioidlerin
antidotu naloksandir.

Son yillarda endoskopi sirasinda kullanilan sedatif-
hipnotik etkili ila¢ olan propofol, kisa etki siiresi ve doz
bagimli etkisi nedeni ile, genis bir kullanim alanina sa-
hiptir. Aneljezik etkisi yoktur. Bu nedenle, diger ilaglarla
kombine edilerek uygulanmaktadir. Baslangicta 10-60

mg bolus doz yapilip, daha sonra 45-60 sn araliklarla
10-20 mg boluslar yapilarak uygulanir. Propofoliin
genel anestezi yapici etkisi oldugu daima hatrlan-
malidir. Sedatif etkisi, doz bagimli olmasi yani sira,
ozellikle karaciger ve bobrek yetmezligi hastalarinda
degiskenlik gosterebilir. Bu ilacin uygulanmasi, cogu
merkezde anestezi uzmani kontroliinde yapilmaktadir.
Propofoliin bilinen bir antidotu yoktur.

1.13.4 Sedasyona Bagli Komplikasyonlar

Endoskopik islemler esnasinda sedasyon, giiniimiizde
yaygin olarak kullanilmaktadir. Endoskopi esnasinda
istenen ideal sedo-analjezik ila¢ kombinasyonu; komp-
likasyon riski diistik, anestezi uzmani bulunmadan da
diger egitimli hemsire ve hekimlerce, yakin takip altn-
da uygulanabilecek, kisa stirede etkisi geri donen ve gii-
venli olmalidir. Bunun i¢in, bir¢ok ila¢ ve kombinasyon
denenmistir. Benzodiazepin-opioid kombinasyonu ile
propofol sedasyonu arasinda, komplikasyonlar ag¢isin-
dan fark yoktur.”)

Gastrointestinal iglemlerde aslinda komplikasyon
riski disiik olup, gorilen komplikasyonlarin ¢ogu, so-
lunum depresyonu, apne, hipoksi, kardiyak aritmi gibi
sedatif/analjezik kullanimi ile iligkili gelismektedir.
Sedasyon ile ilgili en 6nemli mortalite nedeni, kulla-
nilan ilaglara bagl gelisen solunum depresyonudur.
Bu durumun 6nlenmesi i¢in, doz ayarlamas: ve uygun
ajan se¢imi 6nem tagimaktadir. Solunum fonksiyonlarr,
mutlaka pulse oksimetri ile takip edilmelidir. Sedasyon
ve analjezi sirasinda pulse oksimetre kullanilarak yapi-
lan hipoksemi takibinin, kardiyak arrest ve 6liim gibi
yan etkilerin azalulmasinda ¢ok onemli oldugunu gos-
teren ¢alismalar rapor edilmistir.'*!l Kardiyopulmoner
problemi olan, ge¢ veya sikintili uyanan, yasl hastalarda,
takibin islemden sonra da devam ettirilmesi yararlidur.

1.13.5 islem Sonrasi Hasta izlemi ve Taburculuk

Endoskopik islem tamamlandiktan sonra, hastanin bir
derlenme odasina alinmasi gerekir. Bu odada, gereken
hastalar icin oksijen sistemi ve monit6r hazir olmalidir.
Tiim hastalarin, islem sonrasinda vital bulgular: kont-
rol edilir. Vital bulgularinda diizensizlik olan hastalar,
tansiyon, EKG ve pulse oksimetri ile monitorize edilme-
lidir. Bu hastalar yakindan gozlenmeli, gerekirse yogun
bakima alinip takip ve tedavileri yapilmalidur.
Endoskopi sonrasi hayati bulgular: diizenli olan has-
talarin ne kadar hastanede kalacagi veya takip edilece-
gini belirleyen temel faktor, sedasyon yapilip yapilma-
digidir. Sedasyon yapilmayan ve yalnizca farenkse lokal
anestezik uygulanan hastalar, islem sonrasi hayati bul-
gular: diizenli ise, evlerine gonderilebilirler. Bu hastala-
ra 90 dk boyunca yemek yememeleri sdylenmelidir.
Sedo-analjezik ilag verilen hastalarda kullanilan ila-
cin etki stresi goz 6niinde tutularak, hastalar evlerine
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gonderilirler. Propofoliin etki siiresi 6-8 dk, midazola-
muin etki siiresi ise yaklasik 15-80 dk’dir.[3121 Eger opio-
id kullanilmis ise, bu stirenin uzayacagi goz 6niine alin-
malidir. Sedasyon sonrasi, hayati bulgu ve biling diizeyi
degerlendirmesi yapilmalidir.

Islem sonrasi hastalarin degerlendirilmesinde goz
onitinde tutulmas: gereken bir diger husus ise, yapi-
lan isleme bagli gelisebilecek kanama ve perforasyon
yoniinden dikkatli olunmasidir. Islemi gerceklestiren
hekimin bu yénde bir stiphesi olmasi halinde, hasta ya-
kindan izlenmelidir. Sedasyon uygulanan hastalar, ayn1
giin otomobil ve makine kullanmamalari konusunda
uyarilmalidir. Kullanilan ila¢lar arasinda retrograd am-
neziyapanlar da bulundugu i¢in, hastaya uyarinin yeter-
li ve yararli olmayabilecegi distiniilmelidir. Bu sebeple,
hastanin yanindakiler de bu konuda uyarilmalidir.
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2.1
Ust Gastrointestinal Sistem Endoskopi

Endikasyonlarl
Kemal ARSLAN

(X J
zofagogastroduodenoskopi (OGD) endikas-
o yonlari rijid endoskoplarin yerini fleksibl en-
doskoplarin almas: sayesinde oldukea artmus,
bunlar hem tant hem de tedavide kullanilir hale gelmis-
tir. OGD endikasyonlari; tanisal muayene, takip-tara-

ma ve tedavi olmak i¢in olmak tizere ti¢ grup altinda
siniflandirilmakeadir.

Tanisal Amagh OGD Endikasyonlar

Asagida belirtilen semptomlarin varliginda OGD yapil-
malidur.

Dispepsi
Dispepsi 50 yas ve tzeri hastalarda yeni olusmussa,
OGD yapilmalidir. Eger hasta 50 yas altinda ise, dispep-
si varliginda konservatif tedavi uygulanmalidir. Ancak,
dispepsi ile birlikte hastada Tablo 2.1.1°de gosterilen
alarm semptomlarindan herhangi biri varsa, yine hasta-
ya OGD yapilmalidur.

H.pilori tanis1 i¢in biyopsi yapilacaksa veya énceden
H.pilori eradikasyonu yapilmis hastalarda tedavi basa-
risint degerlendirmek amaciyla, OGD yapilir. H.pilori

negatif hastalarda, kisa stireli PPI tedavisi tercih edil-
melidir. Dispeptik yakinmalari olup ampirik PPI teda-
visine cevap vermeyen veya tedaviye cevap verip tekrar
nitkseden hastalarda, OGD yapilmalidir.!'3!

Disfaji ve Odinofaji

Disfaji ve odinofajisi olan hastalarda ilk yapilmasi gere-
ken OGD’dir ve bu ciddi bir semptomdur.[*s! Ozellikle
kat1 gidalara karsi ve ilerleyici ise, ivedi davranilma-
Lidir. Ancak, noérolojik nedenlerle olusan orofarenji-
yal disfaji varliginda, tan1 icin OGD’ye gerek yokeur.
Gastroozofajiyal reflti hastaliginin da, larenjit, kronik
okstiriik veya bronkospazm gibi atipik semptomlarala
seyredebilecegi unutulmamalidir.

Gastroozofajiyal Reflii Hastalig

Gastroodzofajiyal reflii hastaligi, OGD gerektirmeden,
tipik semptomlarla teshis edilebilir. Komplike olmayan
gatrodzofajiyal reflii hastaliginda, OGD yapmadan am-
pirik olarak tedaviye baslanabilir. Ancak, Tablo 2.1.1°de
belirtilen alarm semptomlar: veya komplike gastrodzo-
fajiyal reflii hastali§1 diisiindtiren semptomlar ya da
ampirik tedaviye cevap vermeyen gastrodzofajiyal refli
hastalig1 varsa, OGD yapilmalidir.[67)

Tablo 2.1.1. Ust gastrointestinal sistem alarm semptomlan

® 50 yas ve iizerinde ortaya cikan yeni dispeptik yakinmalar.

® Aile anamnezinde iist gastrointestinal malignite hikayesi olan hastalar.

® Son iki ayda istenmeden 3 kg’dan fazla kayip.

® Ust gastrointestinal kanama veya demir eksikligi anemisinin gelismis olmasi.

® ilerleyici yutma gii¢liigiiniin gelismesi.
® Agnili yutma varhg.

® |srar eden kusma.

® Epigastrium bélgesinde ele gelen kitle veya periferik lenfadenopati.

® Tikanma sarihg.

® Disfaji veya odinofaji.
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Kusma

Hastalarda 48 saatten fazla siiren kusma varsa ve sindi-
rim sistemi dist hastalik nedeniyle olmadig: diistintli-
yorsa, OGD yapilmalidir.2?!

Ust Gastrointestinal Kanama

Hastada hematemez ve/veya melena gibi iist gastroin-
testinal sistem kanama bulgulari varsa, hem tani hem
de tedavi icin OGD endikasyonu vardir.[89]

Demir Eksikligi Anemisi

Demir eksikligi anemisi olan erkek hastalara, OGD’ye
ek olarak kolonoskopi de yapilmalidir. Eger hasta kadin
ve demir eksikligi varsa, OGD’ye ek olarak kolonoskopi
postmenopozal veya 50 yas tizeri olmast durumunda ya
da hastanin anamnezinde ailesel kolorektal kanser anam-
nezi varsa, OGD yapilmalidir. Bu hastalarda, 6zofajit veya
peptik tilser kolonoskopinin normal oldugu gériilmedik-
ce, anemi nedeni olarak kabul edilmemelidir.[*-12!

Ttm demir eksikligi anemisi olan hastalarda, ¢olyak
hastalig1 da arastirilmalidir. Colyak hastaliginin tespit
edilebilmesi i¢in, duodenumdan en az dért biyopsi alin-
malidir.['?

Duodenum Biyopsisi
Duodenum biyopsisi endikasyonlari sunlardir 231:
- Sebebi bilinmeyen demir eksikligi anemisi.
- Folat eksikligi (bu durumda, mideden de biyopsi
alinmalidir).
- 1zole kronik diyare.
- Dermatitis herpetiformis.
- Seroloji ile ¢olyak hastalig1 pozitif olan hastalar.
- Giardiyazis ve strongyloidoz stiphesi olan ve gay-
ta incelemesi negatif olan hastalar.

$iipheli Kitle

Ust batin muayenesinde ve iist gastrointestinal radyolo-
jik incelemelerinde lezyon tespit edilen hastalara, OGD
yapilir.23l

intra-operatif Degerlendirme

Daha 6nce gecirilmis tst gastrointestinal sistem cerra-
hisi olan hastalarin intra-operatif degerlendirilmesi ge-
rektiginde, OGD’den yararlanilir.¥

Korosiv Madde igenlerde
Lezyonun yeri, yayginligs ve ciddiyetini belirlemek icin,
OGD vyapulir.

Takip ve Tarama Amagh OGD Endikasyonlan

Bazi benign ve malign hastalik veya malignite riski var-
sa, tarama ve takibinde OGD kullanilir.

Portal Hipertansiyonun Degerlendirilmesi
Sirotik olan veya olmayan portal hipertansiyon
varhiginda, o6zofagogastrik  varislerin  saptanmasi

evrelendirilmesi i¢in, OGD yapilmalidir. Portal hiper-
tansiyon var ancak varis yoksa, iki yilda bir OGD tek-
rarlanmalidir. Ayrica varis var ve OGD ile tedavi edildiy-
se, tedavi degerlendirilmesinin takibinde klinige gore
tespit edilen zaman araliklariyla, OGD yapilmalidir.[t?)

Gastroduodenal Ulser

OGD ile mide tilseri tanisi alan ve bu biyopside teyit
edilen hastalarda, 4-6 hafta antisekretuvar tedavi son-
rast kontrol endoskopisi yapilmalidir. OGD ile duode-
nal tilseri tanist alan hastalarda, eger 4-6 haftalik tedavi
sonrast semptom yoksa, tekrar OGD yapilmasina gerek
yoktur.[23]

Erken evre mide kanseri tedavisi i¢in endoskopik mu-
kozal disseksiyon (EMD) veya endoskopik submukozal
disseksiyon (ESD) yapilmis hastalar, OGD ile yakindan
takip edilmelidir.

Akalazya

Akalazya hastalarinda, skuamoz hiicreli kanser gelisme
riski artmistir. Hastaligin baslamasindan itibaren 15.
yildan sonra, kanser riski baslamaktadir. Takip eden
yillarda, 2-3 yilda bir OGD yapilmalidir.*4l

Kostik Yaralanma

Ozellikle alkali yaralanma sonrast skuaméz hiicreli
kanser riski artmaktadir. Bu risk 15 yildan sonra arttig:
igin, 15. yildan sonra OGD ile izlem yapilmalidir.I*s!

Tylosis

Tylosis, fokal olmayan epidermolitik palmoplantar
keratoderma ile karakterize, otozomal dominant gecis
gosteren bir deri hastaligidir.

Iki tip tylosis vardir: Tip A tylosis 5-15 yaslarinda bas-
lar ve 6zofagus kanseri riski artmistir. OGD ile izleme,
30 yaslarinda baslanmali ve 1-3 yilda bir tekrarlanmah-
dir.'I Tip B tylosis, bir yas civarinda baslar ve 6zofagus
kanseri riski artmamustir.

Bas, Boyun ve Farenks Kanseri Hikayesi Olan
Hastalar

Bu konuda kesin kanitlar olmamakla birlikte, baz1 ya-
zarlar, artmus 6zofagus kanser riskine karsi, bir defada
olsa OGD yapilmasini 6nermektedirler.!617)

Gastrik Epiteliyal Polip

Tam gastrik epiteliyal poliplerin, hiperpilastik veya
adenomat6z olup olmadigi, biyopsi yapilarak ayirt
edilmelidir. Adenomatoz polipler, kanser riski nedeniy-
le endoskopik olarak tedavi edilir. Izlemek icin, bir yil
sonra OGD tekrar1 yapilmalidir. Eger OGD normal ise,
3-5 yilda bir tekrarlanmalidir. izlemde high grade disp-
lazi veya erken evre kanser tespit edilirse, gerekli tedavi
yapilmalidir.218

Gastrik intestinal Metaplazi

H.pilori enfeksiyonu olan hastalarda, mide kanseri
riski 10 kat artmistir. Bau tlkelerinde, OGD ile izlem
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mutlak olarak énerilmemektedir. Eger izlem yapilacak-
sa, tim midenin topografik haritasi yapilmalidir. High
grade displazi tespit edilirse, kanser olusumu i¢in 6nem-
li bir risk artis1 vardir ve bu hastalara ya endoskopik
rezeksiyon veya gastrektomi yapilmalidir. Endoskopik
rezeksiyon yapildiysa, her 6 ay - 1 yilda bir yapilan OGD
ile, hasta yakindan takip edilmelidir.[2318]

Pernisiy6z Anemi

Pernisiyoz anemide, gastrik kanser ve gastrik karsino-
id riski artmistir. Bu nedenle, pernisiydz anemisi olan
hastalarda bir defa OGD yapilmalidir. OGD negatif ise,
izleme gerek yoktur.[1920]

Gastrik ve Bariatrik Cerrahi Hastalan

Peptik tlser nedeniyle parsiyel gastrektomi gecirmis
hastalara, rutin endoskopik izlem gerekliligini destek-
leyen kanitlar yoktur. Bu hastalarda, semptom varsa
OGD yapilmalidir.2!]

Bariatrik cerrahi yapilmasi planlanan hastalara, ameli-
yat oncesi mutlaka OGD yapilmalidir. Yine, H.pilori po-
zitif olan, medikal tedavi sonrast halen pozitifligi devam
eden ve komplike peptik tilser nedeniyle cerrahi planlana
hastalara da ameliyat 6ncesi OGD yapilmalidir.?

Familyal Adenomaté6z Polipoz (FAP)

FAP hastalarinin %88’inde, fundik gland polipleri bu-
lunmaktadir. Adenomatdz poliplere ise %2-50 oranin-
da rastlanmaktadir ve bunlar genellikle soliter ve sesil
olup, antruma yerlesmektedir. Duodenal adenomlar ise
%90 oraninda bulunmaktadir. Jejunal ve ileal poliple-
re ise %50-90 oraninda rastlanilmaktadir. Bu nedenle,
FAP hastalarina 25-30 yas arasinda OGD ile izlem ya-
pilmasina baslanmalidir. Duodenum ve ampullada ge-
nis tabanlt polip varsa, biyopsi yapilmalidir. FAP’da du-
odenum poliplerinin takibinde Modifiye Spiegelman
skoru ve siniflamasi kullanilabilir (Tablo 2.1.2).[23-25]

Herediter Nonpolipozis Kolorektal Kanser
(HNPCC)

HNPCC’de, mide ve ince bagirsakta kanser gelisme riski
artmistir ve bu hastalar 30 yasindan itibaren OGD ile
izleme alinmalidir?¢],

Tedavi Amagh OGD Endikasyonlan

Son 2-3 dekatta, OGD ile, baz1 hastaliklarin tedavi-
si cerrahi girisime gerek kalmadan yapilabilmektedir.
Bunlarin esas ve usulleri, ilgili boliimlerde anlatilacak-
tir; burada kisa basliklar halinde verilmistir.[2?!

1. Ust gastrointestinal kanama: Medikal tedavi ile
sebat eden veya durdurulamayan st gastroin-
testinal sistem kanamalarinin tedavisinde OGD
yapilabilir.

Ozofagus varislerine lastik bant uygulamast icin
OGD yapilir.

Yabanci cisim ¢ikarilmast.

Beslenme ve drenaj tiipii yerlestirilmesi.

Polipoid lezyonlarin ¢ikarilmast.

Benign darliklarin dilatasyonu ve/veya stentlen-
mesi.

7. Akalazya tedavisi.

8. Malign lezyonlara bagli darliklarin palyasyonu.

9. Intestinal metaplazilerin tedavisi.

10. Cerrahiye bagli komplikasyonlarin tedavisi.

11. Pankreas psddokistlerinin endoskopik drenaji.

12. Endoskopik Mukozal Rezeksiyon (EMR), Endos-
kopik Submukozal Disseksiyon (ESD)

N

A

Ozofagogastroduodenoskopi
Kontrendikasyonlar

OGD i¢in kesin kontrendikasyonlar tartismal: olmakla
birlikte, asagidaki durumlarda OGD yapilmas: éneril-
memektedir.[327]

Tablo 2.1.2. Modifiye Spiegelman skoru ve siniflamasi

Faktor Skor

Polip sayisi 1-4 5-20 >20

Polip boyutu (mm) 1-4 5-10 >10

Histolojik tip Tubuler Tubulovilloz Villéz

Displazi tiirii Low grade High grade
Spigelman Evresi Oneri Endoskopik izlem arahg

Evre 0: Polip yok Endoskopik izlem

Evre 1: 1-4 puan Endoskopik izlem
Evre 2: 5-6 puan Endoskopik izlem
Evre 3: 7-8 puan

Evre 4: 9-12 puan Cerrahi girisim

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPISI

Cerrahi veya endoskopik girisim

4yl
2-3 yil
2-3 yil
6-12 ay

3-6 ay
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. Bilinen veya siipheli 6zofagus, mide veya duo-

denum perforasyonu varliginda, OGD yapilma-
malidir. Ancak, perforasyon alani kapli stentle
kapatilmak isteniyorsa, dikkatli bir sekilde ve
mimkin oldugunca az hava vererek, secilmis
hastalarda OGD yapilabilir.

. Aortoduodenal fistiile bagli olarak masif kanama

varliginda, OGD onerilmez.

Medikal tedaviye cevap vermeyen akut konjestif
kalp yetmezligi varliginda, OGD yapilmamali-
dir.

. Agresif restissitasyona cevap vermeyen hipovole-

mik sok durumunda, OGD yapilmamalidir.

. Kanama diyatezinin olmasi durumunda, OGD

yapilmamalidir.

. Son {ig ay i¢inde gecirilmis miyokard infarktiisti

varsa, OGD yapilmamalidir.

Asagidaki durumlarin varliginda ise, OGD dikkatli
bir sekilde yapilabilir:

1.

2.

3.

4.

Genis bir Zenker divertikiilt varliginda, perforas-
yon nedeniyle dikkatli olunmalidur.

Siddetli solunum yetmezligi durumunda, gerekli
destek verilerek yapilabilir.

Torasik aorta anevrizmasi varsa, 6zofagusta iler-
lerken dikkatli olunmalidir.

Servikal 6zofagusta striiktiir varsa, perforasyon
riski nedeniyle dikkatli olunmalidir.

Gereksiz Endoskopi Endikasyonlan

IBS gibi, fonksiyonel oldugu diisiiniilen sindirim
sistemi belirtilerinde,

Primer odag1 bulundugu zaman tedavi progra-
mi1 degismeyecek olan metastatik adenokanser
mevcudiyetinde,

Radyolojik olarak belirlenen, asemptomatik,
komplike olmamus hiyatal herni,

Komplike olmamus ilag tedavisine duyarli duode-
nal iilser,

Belirti vermeyen bulbus duodeni deformasyonu
bulunanlarda, endoskopi gerekli degildir.

Kaynaklar

1.

ASGE Standards of Practice Committee: The role
of endoscopy in dyspepsia, Gastrointest Endosc
2007;66:1071-5.

Faigel DO, Eisen GM, Baron TH, et al. Standards
of Practice Committee. American Society for
Gastrointestinal Endoscopy. Preparation of patients for
GI endoscopy. Gastrointest Endosc 2003;57:446-50.

Tytgat GNJ. Upper Gastrointestinal Endoscopy,
Textbook of Gastroenterology, New York, USA.
Lippincott Williams & Wilkins; 1999. p.2668-73.

ASGE Standards of Practice Committee: The role of en-
doscopy in the assessment and treatment of esophageal
cancer, Gastrointest Endosc 2003;57:817-22.

S.

Jacobson BC, Hirota W, Baron TH, et al. Standards
of Practice Committee. American Society for
Gastrointestinal Endoscopy. The role of endoscopy in
the assessment and treatment of esophageal cancer.
Gastrointest Endosc 2003;57:817-22.

Standards of Practice Committee, Lichtenstein DR, Cash
BD, Davila R, et al. Role of endoscopy in the management
of GERD. Gastrointest Endosc 2007;66:219-24.

Richter JE. Typical and atypical presentations of gastro-
esophageal reflux disease. The role of esophageal testing
in diagnosis and management. Gastroenterol Clin North
Am 1996;25:75.

Gralnek IM, Barkun AN, Bardou M. Management of
acute bleeding from a peptic ulcer.

N Engl ] Med 2008;359:928-37.

9.

11.

12.

13.

14.

1S.

16.

17.

18.

19.

20.

Coumaros D, Tsesmeli N. Active gastrointestinal bleed-
ing: use of hemostatic forceps beyond endoscopic submu-
cosal dissection. World J Gastroenterol 2010;16:2061-4.

Goddard AF, James MW, McIntyre AS, et al. Guidelines
for the management of iron deficiency anemia. Gut

2000;46(Suppl 4):iv1-5.

Jacobson BC, Hirota W, Baron TH, et al. ASGE.
Obscure gastrointestinal bleeding, Gastrointest Endosc
2003;57:817-22.

Ferri FF. Anemia, Iron Deficiency. Ferri’s Clinical Advisor
2015;94-5.

Luigiano C, Iabichino G, Judica A, et al. Role of endos-
copy in management of gastrointestinal complications of
portal hypertension. World J Gastrointest Endosc 2015
16;7:1-12.

Wilsey MJ Jr, Scheimann AO, Gilger MA. The role of
upper gastrointestinal endoscopy in the diagnosis and
treatment of caustic ingestion, esophageal strictures, and
achalasia in children. Gastrointest Endosc Clin N Am
2001;11:767-87.

Varela AB, Blanco Rodriguez MM, Boullosa PE, et al.
Tylosis A with squamous cell carcinoma of the oesoph-
agus in a Spanish family. Eur J Gastroenterol Hepatol
2011;23:286-8.

ASGE Standards of Practice Committee: ASGE guideline:
the role of endoscopy in the surveillance of premalignant
conditions of the upper GI tract, Gastrointest Endosc
2006;63:570-80.

Hirota WK, Zuckerman M]J, Adler DG, et al. Standards
of Practice Committee, American Society for
Gastrointestinal Endoscopy. ASGE guideline: the role
of endoscopy in the surveillance of premalignant con-
ditions of the upper GI tract. Gastrointest Endosc
2006;63:570-80.

Paris Workshop Participants: The Paris endoscopic clas-
sification of superficial neoplastic lesion, Gastrointest
Endosc 2003;58:51-43.

Vannella L, Lahner E, Osborn J, et al. Systematic review:
gastric cancer incidence in pernicious anaemia. Aliment
Pharmacol Ther 2013;37:375-82.

Kokkola A, Sjoblom SM, Haapiainen R, et al. The risk
of gastric carcinoma and carcinoid tumours in patients
with pernicious anaemia. A prospective follow-up study.
Scand J Gastroenterol 1998;33:88-92.

Tiirk Cerrahi Dernegi



2.1. Ust Gastrointestinal Sistem Endoskopi Endikasyonlari

21.

22.

23.

24.

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPIST

Lundegirdh G, Adami HO, Helmick C, et al. Stomach
cancer after partial gastrectomy for benign ulcer disease.
N Engl J Med 1988;319:195-200.

ASGE Standards of Practice Committee. Role of endos-
copy in the bariatric surgery patient, Gastrointest Endosc
2008;68:1-10.

Nakamura S, Matsumoto T, Kobori Y, et al. Impact of
Helicobacter pylori infection and mucosal atrophy on
gastric lesions in patients with familial adenomatous
polyposis. Gut 2002; 51:485-9.

Shimoyama S, Aoki F, Kawahara M, et al. Early gastric
cancer development in a familial adenomatous polyposis
patient. Dig Dis Sci 2004;49:260-5.

235.

26.

27.

Saurin J, Gutknecht C, Napoleon B, et al. Surveillance of
duodenal adenomas in familial adenomatous polyposis
reveals high cumulative risk of advanced disease. J Clin
Oncol 2004;22:493.

Giardiello FM, Allen JI, Axilbund JE, et al. Guidelines
on genetic evaluation and management of Lynch syn-
drome: a consensus statement by the U. S. Multi-Society
Task Force on Colorectal Cancer. Gastrointest Endosc
2014;80:197-220.

Eisen GM, Baron TH, Dominitz JA, et al. ASGE.
Complications of upper GI endoscopy, Gastrointest
Endosc 2002;55:784-93.

79

c:
n
-
(9]
p
n
=
3,
3
-
(1]
1]
=,
3
2
2
1]
(23
o
3
m
3
o
=}
)
~
)
=t
m
3
o.
A
p
n
<
)
3
=







2.2

Ust GIS Endqskopisinde
Anatomik Ozellikler

Ziya ANADOL

Ust GIS endoskopisi sirasinda karsilasilacak anatomik
olusumlar strasi ile asagida tanimlanmustur.

Agiz Boslugu ve Farenks

Endoskopi islemi dudaklardan giris ile baslar, yanak-
lar, dis etleri ve dislerin goriilmesi ile islemin belki de
en hizli adimimi olusturarak ilerler. Agiz boslugunu
yukarida yumusak ve sert damak, asagida dil, yanlarda
ise disler sinirlar. Bu boslugun bittigi yerden itibaren
farenks baslar. Farenkse girildiginde karsimiza c¢ikan
anatomik yapilar, farenjiyal tonsiller(adenoidler)dir.!
Endoskopik olarak bulgu vermese de; parotis, subman-
dibuler ve sublingual tiikriik bezleri de agiz bosluguna
acilir.

Farenks, kafa tabanindan altinci servikal vertebra hiza-
sindaki krikoid kikirdak diizeyine kadar uzanir ve {i¢
bolim halinde incelenebilir (Sekil 2.2.1): nazofarenks
(kafa tabani ile yumusak damak arast), orofarenks (yu-
musak damak ile hyoid kemik arast) ve larengofarenks
(hyoid kemik ile krikoid kikirdak arasi). Burun boslu-
§u, agiz boslugu ve larenks, sirasiyla, nazofarenks, oro-
farenks ve larengofarenkse acilir. Larengofarenksin her
iki tarafinda, endoskopi isleminde net olarak goriilebi-
len birer piriform fossa vardir.

Ozofagus, viicuttaki {i¢ ayr1 bolgeyi gecerek midede
sonlanan bir organ olarak, gectigi bolgelerin adiyla ani-
lan parcalar halinde degerlendirilir: servikal, torasik ve
abdominal parcalar (Sekil 2.2.2). Yaklasik 25 cm uzun-
lugundaki bu organ, endoskopi islemi sirasinda sisiril-
medikge, kollabe bir tiip halindedir.

Servikal 6zofagus, altinct servikal vertebra diizeyin-
deki krikoid kikirdaktan baglar.”! Yaklasik 5 cm uzun-
lugundaki bu kisim, altinci ve yedinci servikal verteb-
ralarin 6niinden asag: iner. Ozofagusun bu parcasinin
tizeri prevertebral fasya ile sarilidir ve orta hattn hafif
soluna dogru bir sapma gosterir. Boyun bolgesinde ise

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPISI

6zofagus, hemen 6niinde yerlesen trakea ve ikisini bir-
den sarmalayan tiroid ile birlikte, derin servikal fasya
ad1 verilen yapi ile sarilidir. Arteria karotis kommunis,
internal juguler ven ve nervus vagusun i¢inde oldugu
karotis kilifi, 6zofagusun yaninda yer alir. Tiroid ame-
liyatlarinda 6nem kazanan rekiirren laringeal sinir, tra-
keodzofajiyal olukta, duktus torasikus ise 6zofagusun
solunda yer almaktadir.

Suprasternal centik seviyesinde servikal 6zofagus, tora-
sik 6zofagus seklinde devam eder. Ust mediastendeki
seyri esnasinda 6zofagus, vertebral kolonun 6niinde,
trakeanin arkasinda asagi iner (Sekil 2.2.3). Bu diizey-
deki torasik 6zofagus arkus aortanin arkasinda ve de-
sandan aortun sagindadir. Vena azigos, 6zofagusu 6n-
den ve sagdan caprazlar.[!

Posterior mediastene girdiginde 6zofagus, sol ana
brons ve sag pulmoner arterin arkasindan asag: iner.
Diafragmatik 6zofajiyal hiyatus seviyesine geldigin-
de, desandan torasik aortun ontinde yer almaktadir.
Duktus torasikus, tist mediastende &zofagusun so-
lunda, arka mediastende ise arkasindadir. Bu seviyede,
mediastinal plevra 6zofagusun lateralinde, perikardial
yastikcik ise ontinde yer alir.

Torasik 6zofagus, torakal onuncu vertebra seviye-
sindeki diafragmatik ©zofajiyal hiyatustan gecerek,
abdominal 6zofagus olarak karin bosluguna girer. Bu
kisim, 6zofagusun en kisa parcast olup 2-3 cm uzun-
luktadir.®) Ozofagogastrik bileske (kardia), diyafra-
muin hemen altinda, torakal onbirinci vertebra seviye-
sinde karin i¢inde yer alr.

Torakal onbirinci vertebra seviyesinden baslayan mide
fundusu, korpus kismiyla asagi ve sola devam eder.
Korpusun bitisinde, pilorik antrumun girisinde, insi-
sura angularis olarak adlandirilan bolge, endoskopik
incelemeler a¢isindan 6nemli bir noktadir. Bu nok-
tadan sonra, lumbal birinci ve ikinci vertebralar se-
viyesindeki pilor gecisi baslar. Pilor, orta hattn hafif
sagindadir.
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Sekil 2.2.1. Farenksin bolimleri.

Sekil 2.2.2. Ozofagusun boliumleri. Sekil 2.2.3. Ozofagusun komsuluklar.
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2.2. Ust GIS Endoskopisinde Anatomik Ozellikler

Duodenum

Dort parcadan olusan duodenumun ilk parcas:
bulbus adini alir. Yaklasik 5 cm olan bu kisim, por-
ta hepatise hepatoduodenal ligament ile baglidir.
Hepatoduodenal ligament iginde, ana hepatik arter,
portal ven ve koledok yer alir. Duodenumun birinci
kisminin 6ntinde karacigerin kuadrat lobu ve safra
kesesi, arkasinda ise koledok, portal ven ve gastroduo-
denal arter vardir.["

Duodenumun ikinci kismi (C pargast), 10 cm uzun-
lugunda ve Oddi sfinkterini iceren parcadir. Bu kisim,
onde transvers mezokolon ve kolon ile, arkada ise sag
bobrek ve inferior vena kava ile komsudur. Pankreasin
bast, bu “C” harfi seklindeki i¢cbiikey boslugun icine
yerlesmistir.

Duodenumun ti¢tincii (yatay) pargast, yaklasik 7,5 cm
uzunlugundadir. Inferior vena kava ve aortun éniinden
sagdan sola uzanir. On komsulari, siiperior mezenterik
ven ve arterdir.

Dérdiinci kisim 2,5 cm uzunlugunda olup, jejunum
ile devam eden en kisa parcadir. Treitz ligamentinde
sonlanarak jejunumun baslangici haline gelir.

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPIST
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2.3

Ust GIS Endoskopisinin

Teknik Basamaklar: ve Normal Seyri
Ziya ANADOL

Temel Bilgiler

Ust gastrointestinal endoskopi, orofarenks, zofagus,
mide ve proksimal duodenumun gériintiilenmesini ige-
rir. Saglikli ve yeterli bir gértintiileme ve uygun dokii-
mantasyon, tedavi edici girisimlerin de etkin bir sekilde
yapilabilmesinin 6n kosuludur.

Ust gastrointestinal sistem endoskopisinin normal seyri,
asagidaki basamaklardan olusur:

. Oral entiibasyon.

. Orofarenksin incelenmesi.

. Ozofagusun incelenmesi.

. Ozofagogastrik bileskenin incelenmesi.

. Midenin incelenmesi ve retrofleksiyon (J manevrasi).
. Pilordan gegis.

Duodenumun incelenmesi.

. Doku 6rneklemesi (gerektiginde).

© ® N o L A W N =

. Tedavi edici islemler (gerektiginde).

2.3.1. Pozisyon Verilmesi ve isleme Baslangi¢

Guintimiizde bircok merkez, tist endoskopi islemlerine
topikal bir farenjiyal anestezik madde esliginde basla-
maktadir. Masaya alinan hasta sol yanina yatirilir ve her
iki kolunun ayn: diizlemde olmasina dikkat edilir. Bu
esnada, bas hafif fleksiyonda ve ¢ene, g6gse yaklasmis
durumdadir (Sekil 2.3.1.1).

2.3.2. Farenksin Degerlendirilmesi

Endoskop, direkt goriis altunda agizdan girerek iler-
letilir. Dilin tamaminin gdriilmesinden sonra, uvula
ve adenoidler gecilerek hipofarenkse ulasilir (Sekil
2.3.2.1-3). Bu asamada, epiglot, vokal kordlar piri-
form sintisler ve aritenoid kikirdaklar da goriilir. Bu

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPISI

yapilarin goriinmesi ve taninmast, olas1 bir yanlis (tra-
keal) entiibasyonu 6nleyecektir (Sekil 2.3.2.3-10).
Ekrana bakildiginda, krikofarenjiyal kasin ve 6zofaji-
yal agikligin goriilebildigi cok kisa bir an i¢inde, tra-
keanin yanindan -yar1 kér bir sekilde- ilerlendiginde,
st 6zofajiyal sfinkter taninabilir (Sekil 2.3.2.11). Bu
sirada, endoskopun ucu tiroid kikirdak seviyesinde ve
on kesici dislerden 15-18 c¢m ileridedir. Hafif bir hava
insuflasyonu destegi ile, tist 6zofajiyal sfinkter goriile-
rek gecilir.

Ozofajiyal entiibasyon, olasi patolojik durumla-
ra (Zenker divertikiilii, tlser, varis) bagli komplikas-
yonlarla (perforasyon, kanama) karsilasmamak icin,
olabildigince nazik ve yavas yapilmasi gereken bir
islemdir.

2.3.3. Ozofagusun Degerlendirilmesi

Ozofagusa girildiginde, ilk dikkat edilmesi gereken
konu, 6zofagusun tiibiiler yapisinin korunup korun-
madigidir (Sekil 2.3.3.1). Yaklasik 25 cm uzunlugun-
daki bu organ, yeterli hava insuflasyonu saglandiginda
bir boru halini almali ve homojen bir mukozal yap:
ile mideye kadar inmelidir. Mukozadaki renk degi-
siklikleri, eritem, erozyon, tlser, striktiir, halka, varis
ya da divertikiil varli§1 gozden kacirilmamali ve not
edilmelidir.

Ozofagogastrik bileske, genellikle 6n kesici dislerden
itibaren 40 cm’dedir. Bu bolgede, 6zofagus ile mide ara-
sindaki fark, hem anatomik hem de histolojik olarak
kendini belli eder (Sekil 2.3.3.2). Bileske bolgesi, ince-
leme sirasinda stirekli peristaltizm gdsteren bir bolge
oldugundan, genellikle biraz fazla hava insuflasyonu
ile, mukozadaki normal degisim ay1rt edilebilir. Gastrik
mukozal katlantlarin en tepesi, 6zofagusun bitip mi-
denin basladigt sinir olarak kabul edilebilir. Barrett
ozofajiti olmayan hastalarda, bu bolge, 6zofagusun
yasst epitelinin biterek midenin kolumnar epitelinin
basladig1 skuamokolumnar epitel bolgesi (gecis bolge-
si) olarak bilinir. Liimen i¢indeki bu degisim alani, sa-
bit bir ¢izgiyi izlemedigi ve girinti-cikintilarla seyrettigi
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Sekil 2.3.1.1. Hastanin pozisyonu.

Sekil 2.3.2.1. Dilve disler. || sekil 2.3.2.2. Dilve dier.

Sekil 2.3.2.3. Yumusak ve sert damak. | | Sekil 2.3.2.4. uvula.
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Sekil 2.3.2.5. Epiglotris. || sekil 2.3.2.6. epiglotis
Sekil 2.3.2.7. Aritenoid kikirdak ve rima glottis. | | Sekil 2.3.2.8. Aritenoid kikirdak ve rima glottis.
Sekil 2.3.2.9. Piriform sinis. | | Sekil 2.3.2.10. Piriform sinis.

icin, “Z cizgisi” olarak da adlandirilir (Sekil 2.3.3.3). rengindedir. Hiyatal hernisi olmayan hastalarda, 6zo-
Cok katly, yasst epitelden mide kolumnar epiteline ge- fagogastik bileske, endoskopik olarak goriilebilen bir
cildiginde, renk degisikligi de olur. Ozofagus epiteli so- ~ yap1 olmamakla birlikte, alt 6zofajiyal sfinkterin de ol-
luk pembe renkli iken, mide epiteli tipik olarak somon  dugu yer olarak kabul edilir.
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Sekil 2.3.2.11. Ust 6zofajiyal sfinkter gegisi.

| | Sekil 2.3.3.1. Tiibiler 6zofagus.

Sekil 2.3.3.2. Ozofagogastrik bileske.

| | Sekil 2.3.3.3. Z cizgisi.

2.3.4. Midenin Degerlendirilmesi

Ozofagogastrik bileskeden gecildikten sonra, mide bas-
lar. Endoskop mideye girdiginde ilk dikkat ¢eken, bii-
yik kurvatiirde yer alan genis mukozal katlantilardir.
(Sekil 2.3.4.1-2). Buiyiik kurvatiiriin bu katlanalar: iz-
lenerek, endoskop pilora yonelinir (Sekil 2.3.4.3).
Midenin incelenmesi sirasinda sik¢a yapilan bir hata,
midenin hava ile asir1 sisirilmesidir. Asirt hava ile geri-
len bir midede mukozal katlantilar izlenemeyecegi gibi,
hastanin bu havayi sik sik ¢ikartmaya calismast ile, is-
lem kesintiye ugrar. Fundusa girildiginde, birikmis
mide sivisi varsa, incelemenin daha saglikli olmasi aci-
sindan, en basta aspire edilmesi 6nerilir. Bu islem, olas:
bir aspirasyon riskini de azaltir. Bu siv1 aspire edilirken,
mukozada aspirasyona bagli adaciklar yaratilmamasi
onemlidir; ciinkii, normal mukoza goriintimiinii bo-
zan bu artefaktlar, yanlislikla patolojik bulgular olarak
yorumlanabilir.
Midenin endoskopik incelenmesinde, kii¢tik kurva-
tiirdeki angulus bolgesinin yorumlanmasi &zellikle

onemlidir; ¢iinkt bu boélge, patolojik bulgularin sik¢a
rastlandig1 bir bolge olmanin yaninda, 6nemli bir ana-
tomik ayrim bolgesidir (Sekil 2.3.4.4-6).

2.3.5. Retrofleksiyon ve Kardiyanin

Degerlendirilmesi

Proksimal midenin tam endoskopik incelenmesi, ret-
rofleksiyon (J manevrasi) ile tamamlanir. Bu manevra-
da, endoskop, kendi aksi tizerinde 180° yukar: donerek
kendisini ve kardia bolgesini goriir (Sekil 2.3.5.1-2).
Retrofleksiyonun asamalar::
* Midenin hava ile sisirilmesi.
* Endoskopun, angulus ve antrum bolgesine
yaklastirilmasi.
* Endoskopun asagi-yukari kontrol ¢arkinin mak-
simum yukari pozisyona cevrilmesi.
* Endoskopun geri ¢ekilmesi ile, ucunun 6zofago-
gastrik bileskeye iyice yaklasmasinin saglanmasi
(Sekil 2.3.5.3-5).
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Sekil 2.3.4.1. Mide korpus. |

| Sekil 2.3.4.2. Mide korpus.

Sekil 2.3.4.3. Mide antrum. |

| Sekil 2.3.4.4. Angulus.

Sekil 2.3.4.5. Angulus. |

| Sekil 2.3.4.6. Angulus.

* Endoskopun, tist midede 360°’lik bir gorinti
saglamasi i¢in rotasyon yapilmasi.
Hiyatal hernilerin tanist genellikle, retrofleksiyon
manevrast ile konur.

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPIST

2.3.6. Pilor ve Duodenumun Degerlendirilmesi

Duodenumun incelenmesi, pilordan gecerek baslar.
Pilor acikligi, peristaltizme bagli olarak degiskenlik
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Sekil 2.3.5.1. Retrofleksiyon (J) manevrasi. |

| Sekil 2.3.5.2. Retrofleksiyonda mide fundus.

Sekil 2.3.5.3. Retrofleksiyonda mide fundus. |

| Sekil 2.3.5.4. Ozofajiyal hiyatus.

| Sekil 2.3.5.5. Ozofajiyal hiyatus.

| | Sekil 2.3.6.1. Kapal pilor.

gosterir (Sekil 2.3.6.1-2). Bu aciklig saglamak icin, kimi
zaman hava insuflasyonu, kimi zaman da sadece sabir
gerekir. Pilorun, yeterli aciklik saglandig1 an, direkt ve
net goris alunda gecilmesi esastir (Sekil 2.3.6.3-5). Bazi

hastalarda, midenin pitotik olmasi ya da dilate ve elonge
olmasi s6z konusudur. Bu hastalarda, insisura angularisi
izleyerek pilora girmek i¢in, endoskopun gereginden faz-
la agilandirilmasi ve ilerletilmesi gerekir.
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Sekil 2.3.6.2. Pilorda peristaltizm. |

| Sekil 2.3.6.3. pilor

Sekil 2.3.6.4. Pilor. |

| Sekil 2.3.6.5. Agilmis pilor.

Sekil 2.3.6.6. Valvula konniventes.

Pilor gecildikten sonra gelinen yer bulbustur.
Bulbus, duodenal iilserlerin en sik goruldigii yer
olmak disinda fazla bir 6zellik tasimaz. Bu seviye-
de goriilebilecek tipik ozellik, valvula konniventes

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPIST

olarak adlandirilan dairesel mukoza kivrimlardir
(Sekil 2.3.6.6).

Bulbustan sonra, duodenumun C kavsi olarak ad-
landirilan ikinci kisma girilir. Koledok ve pankreatik
kanalin duodenuma acildig1 Vater ampullasi, duode-
numun bu ikinci parcasinda yer alir (Sekil 2.3.6.7-8).
Standart (6nden) goriislic endoskoplarin, ampullay1
inceleyebilme kapasitesi sinirlidir. Duodenumda saf-
ranin daha yogun olarak goriindiigii bolge burasidir.
Ampullanin yeterli ve tam degerlendirilmesi, endosko-
pik retrograd kolanjiyopankreatografi i¢in de kullani-
lan, yandan gériislii endoskoplarla miimkindiir.

Duodenumun iiciincii ve dordiincii kisimlarinin,
rutin tist endoskopi isleminde goriilmesi ve incelen-
mesi beklenmez.

Endoskopi islemi sonlandirilirken, endoskop ¢ikar-
tilmadan once, hastadaki tiim siv1 ve hava aspire edil-
melidir. Bu yapilmazsa, islem sonrasi ciddi siskinlik si-
kayeti ya da solunum yollarina aspirasyon riski belirir.
Farenjiyal topikal anestezi uygulanan hastalarda daha
o6nemli olmak tizere, endoskopi yapilan her hastaya,
islem sonras1 iki saat boyunca kat1 ya da sivi beslenme
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Sekil 2.3.6.7. Duodenal papilla bolgesi. | | Sekil 2.3.6.8. Duodenum ikinci kisim.

yapmamast dnerilmelidir. Sedasyon altinda endoskopi  Kaynaklar

yapilanlarin ise, mutlaka bir refakatci esliginde, tinite- ) _

den gonderilmesi saglanmalidir. 1. ASGE Standards of Practice Committee, Chandrasekha..ra
V, Early DS, et al. Modifications in endoscopic practice
for the elderly. Gastrointest Endosc 2013;78:1-7.

2. Amornyotin S, editor. Endoscopy of GI Tract. Croatia:
InTech Publishing; 2013.

3. Pascu O, editor. Gastrointestinal Endoscopy. Croatia:
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DS, Ben-Menacherfl T, etal. Appropriate use of GI 4. Haycock A, Cohen J, Saunders BP, Cotton PB, Williams
endoscopy. Gastrointest Endosc 2012;75:1127-31. CB. In: Cotton PB, Williams CB, editors. Practical

O (Cleran a8, Al e T s, Eael Gastrointestinal Endoscopy: The Fundamentals, 6th ed.

Gastrointestinal Endoscopy: The Fundamentals, 6th USA: Wiley-Blackwell; 2008. p.37-48. o

ed. USA: Wiley-Blackwell; 2008. 5. Haycock A, Cohen J, Sagnders BP, Cotton PB, Williams
CB. Upper Endoscopy, Diagnostic Techniques. In: Cotton
PB, Williams CB, editors. Practical Gastrointestinal
Endoscopy: The Fundamentals, 7th ed. USA: Wiley-
Blackwell; 2014. p.33-43.
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2.4
Ust GIS Endoskopisinde Lezyonlarin

Tanimlanmasi ve Raporlandirilmasi
Mustafa Uygar KALAYCI

Temel Bilgiler

¢ Endoskopi isleminin diizenli kaydi, tedavi ve takip
siirecinde raporlama, bilginin korunmas: ve iletimi,
islem kalitesinin belirlenmesi i¢in 6nemlidir.

¢ Genis depolama kapasitesi ile kolayca depolayabilen,
hizl, standart terminoloji ile raporlayabilen, verileri
hasta, hekim ve sonrasi i¢in paylasmaya miisait bir
elektronik kayit sistemi, kullanim i¢in idealdir.

¢ Endoskopi raporlamasinda; islem kalitesinin belir-
lenmesinde islem 6ncesi, islem ani, islem sonrasi bil-
giler, net ve dogru bir sekilde belirtilmelidir.

e Lezyonun tanimut i¢in; anatomik lokalizasyonu, mu-
koza ve limene etkisi, sayisi, sertlik, frajilite gibi ka-
rakteristik 6zellikleri ve bunlarin fotograflar ile bel-
gelendirilmesi gerekir.

¢ Bu bilginin miimkiin oldugunca standart bir dil ve
evrensel siniflama bilgisi ile verilmesi, islem raporu-
nun, hastay1, hekimi, kurumu ve bilgiyi degerlendi-
rirken kurumsal bakisin dogru kararlarla yénlendi-
rilmesi i¢in sarteir.

Modern endoskopi cihazlarinin gelistirilmesi endosko-
pinin yaygin ve stk kullanilan bir teshis ve tedavi meto-
du olmast ile sonu¢lanmistir. Tanimlama, gorintiileme
ve girisimsel islemler, her ne kadar hastalar ve uygulay1-
cilar agisindan ¢ok daha 6nemle degerlendirilse de, ra-
porlama ve kayit islemleri, endoskopi isleminin tedavi
ve takip siirecindeki ayrilmaz parcasidir.

Endoskopi islemi sonugclariyla, gerektiginde hasta,
ailesi, ayni hasta evreni ve hatta tilke bazindaki ilgili
hastaliklar i¢in, egitim, saglik taramalar: ve saglik po-
litikalarini etkileyebilir. Bu noktada; bilginin dogru ta-
nimlanmasi, standardize edilmesi, korunmasi ve iletimi
onemlidir.

Endoskopi islemleri; uygulayict ve hasta arasindaki
tedavi stirecini belirlemesinin yanu sira, kisiler, devlet ve
sigorta sirketleri bazinda saglik biitcesi 6deyicilerinin

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPISI

tizerinde de ciddi etkileri hissedilen karisik ve pahali bir
mali siirectir.[!

Bu nedenle, endoskopiyi yapan islem ekibi ve sonug-
lar1 denetleyenler ortak sorumluluk almalidirlar.

Kayit Sistemi Ozellikleri

Ideal bir kayzit sistemi nasil olmalidir?

Gerek resim, gerek hareketli imajlar1 genis depola-
ma kapasitesi ile kolayca depolayabilen, hizli, standart
terminoloji ile raporlayabilen, verileri hasta, hekim ve
sonrasi i¢in paylasmaya misait elektronik kayit sistemi,
kullanim i¢in idealdir. Her ne kadar baslangicta paha-
li da olsa, boyle bir sistemin uzun siire kullanimlarda
daha ucuz oldugu gosterilmistir.?!

Secilen sistemin, bityiitilebilir, paylasima uygun, net-
ligi elektronik cihazlar arasindaki paylasimdan etkilen-
meyecek sekilde kurulmas: 6nemlidir. Elektrik kesinti-
leri, yedekleme sorunlari, tasinma gibi sik karsilasilan
sorunlar diisiiniilerek, sistemlerin kurulusu esnasinda
gereken 6nlemler alinmalidir.

Kayit ve imaj Dokiimantasyonunda Standart

Dil Kullanimi

Kayit sistemlerinin ortak bir bilgi platformunda bulu-
samamast, Gastrointestinal Endoscopic Terminology Coding
(GET-C), Minimally Standard Terminology (MST) gibi
standart raporlama terimlerinin heniiz ortak kullani-
ma gecmemesi, kullanilan ICD sistemi gibi ortalama
kod sistemlerinin endoskopiye spesifik olmamasi gibi
nedenlerle, rapor standartlart heniiz istenilen diizeyde
degildir.34

Bircok lezyon tarifi, raporlama ¢esidi ve programi
mevcuttur. Yapilan ¢alismalar gostermistir ki, belirtilen
kalite standartlarina uygun endoskopi islemi raporla-
mast, elektronik text block rapor formatiyla ortalama iki
dakikalik bir siire icerisinde yapilabilir.l5¢! Ust gastro-
intestinal sistem endoskopisinde karsilasilan lezyon-
larin tanimlanmasinda, anatomik lokasyon durum ve
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ozelliklerine gore cesitli isimlendirmeler yapilmistir.
Buna gore, ortak bir terminolojiyle standart raporlama
amaciyla, World Endoscopy Organisation (WEO) MST 3.0
olarak belirtilen bir terminoloji dizini yayimlamuistir.
Tablo 2.4.1 ve 2.4.2’de, bu terminolojinin Gst gastroin-
testinal sisteme ait bir boliimii dilimize cevrilerek, kisa-
ca 6zetlenmeye calisilmistir.

Lezyonlarin Tanimlanmasi Igin

Ideal Gériintilleme Nasil Olmalidir?

Lezyonlarin secilmesi ve ayrintilarinin ideal olarak fo-
tograflanmasi icin, teknik olarak, endoskopik lensin
iyice temizlenmesi gereklidir. Liimen iyice sisirilmeli ve
sindirim mukozasina yan temas ile gértintii farklilig:
olusturulmamali; gerekirse resim dondurularak gériin-
tiilenmeli ve sonra fotograflanmalidir.]

Lezyon ozelliklerinin degerlendirilmesi i¢in sistema-
tik inceleme sarttir. Goriintiilenen anatomik bolgelerde;

mukozal alanlarin uygun temizligi, peristaltizim, mu-
kozal alanlarin bitiinltgii, yapisal farkliliklars, liimen
ozellikleri, herni, torsiyon, tikaniklik gibi total sekil fark-
liliklari, eski operasyonlara ait iz ve degisiklikler dikkatle
degerlendirilmelidir.

Fark edilen bir lezyonun anatomik lokasyonu, sertli-
i, yapisal 6zellikleri, buytikligii, hareketliligi, mukozal
veya submukozal alanda olup olmadig, liimene mey-
dana getirdigi etki, peristaltizm ile olan hareketi, akut
veya kronik ozellik gostermesi, tedavi altindaki lezyo-
nun verdigi cevabin durumu not edilmeli, ¢esitli agilar-
dan tamimlayic forograflarla dokiimante edilmelidir.
ESGE (Avrupa Gastrointestinal Endoskopi Cemiyeti),
iist gastrointestinal sistem endoskopisinin dokiiman-
tasyonunda, sekiz farkli bolgenin fotograflanmasini
onermektedir.”

1) Ust 6zofagus (dislerden yaklasik 20 cm sonra).

2) Skuamokolumnar bélgenin 2 cm st
3) Retrofleksiyonda kardiya.
)

4) Kiiciik kurvaturun tist kisma.

Tablo 1. Anatomik planda iist gastrointestinal sistem anatomik béliimlenme terminolojisi

Yemek borusu Mide Onikiparmak bagirsag)

Yutak Kardia Bulbus

Ust 1/3 Fundus ikinci kita

Orta 1/3 Korpus Ugiincii kita

Alt1/3 insusura angularis Dérdiinci kita

Z cizgisi Antrum Ust onikiparmak bagirsagi agilanmasi
Prepilorik bolge Major papilla
Pilor Minér papilla
Tim mide Alt onikiparmak bagirsak agilanmasi
Anastomoz Anastomoz

Hiyatus hernisi

Diyafragma

Tablo 2. Liiminal bulgulara gore lezyon tanimlama terminolojisi

Liimen igerik Mukoza Diiz lezyon Kabarik lezyon Oyuk lezyon
Genislemis Yabanci cisim  Eritemli Damarsal genigleme Nodiil Erozyon

Tikanmis Kan Odemli Ektopik mide mukozasi Polip Deprese yiizeyel lezyon
Daralmis Gida Graniiler Diiz-kabarik yiizeyel lezyon Tiimor Ulser

Distan Basi Bezoar Nodiiler Varis Skar

Deformite Sivi Frajil Genislemis Kivrim Fistiil

Divertikdl Parazit Kanh Ektopik pankreas Delinme

Onceki cerrahi  Eksuda Petasiyel Genislemis Brunner bezleri Mallory Weiss lezyonu
Halka Atrofik

Z gizgisi Ulsere mukoza

Hiyatal herni Yalanci membran

Melanosis

Patolojik damarsal
model
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5) Kismi inversiyonda insisura angularis.
6) Antrum.

7) Duodenum bulbusu.

8) Duodenum ikinci kita.

ASGE  (Amerikan Gastrointestinal ~Endoskopi
Dernegi), konuyla ilgili olarak son yayimladig: maka-
lede, sadece inceleme esnasinda saptanan bir patolojik
durumun fotografla dokiimante edilmesinin yeterli ol-
dugunu belirtmistir. ESGE 6nerisi, sistematik bir ince-
leme 6rnegi ve raporlandirilmis sirali gortintiileme i¢in
ideal bir yontem olarak distintlebilir. Tabii ki, kayit
ve saklama alanlarinin getirdigi maliyetler, bu konuyu
daha dikkatle degerlendirmemiz konusunda uyarici ol-
maktadir.®®!

Lezyon fotograflamalarinin kalitesi islem esnasinda
kontrol edilmeli, gerektigi kadar ve ozellikleri uygun
olanlar secilmelidir. Kayit sistemlerinin hafizasinda ge-
reksiz kullanim olmamasina dikkat edilmelidir. Cogu
fotograflamanin uygun 6zellikte olmadigi, belirlenmis
bir gercektir.’!

Endoskopik islemlerin Raporlandirimasinda

Dikkat Edilecek Konular

Endoskopi isleminin kalite gdstergeleri a¢isindan ra-
porlama islemi biytik 6nem tasimaktadir. Endoskopi
islemi, hazirlik, uygulama ve islem sonrasinda belir-
li bir standartta sunulan hizmetler butina olarak
kabul edilmelidir. Endoskopi raporu, islemin hangi
standartta yapildiginin bir gostergesidir. Bu, sadece
yapilan islemin aktarimi olarak distiniilmemelidir;
yapilan bir calismada, islem sonrasi sikintiyr gider-
digi, bulgularin yeniden toplanmasini ve dnerilerin
1s1§inda izlem plani olusturmay: kolaylastirdigt gos-
terilmistir; hasta ile iletisim ve aciklamanin kalic1 bir
kanitidir.['

Raporlamada, merkez calismalar1 bir biitiin olarak
ele alinmali, standart terminoloji, sirasiyla ortak an-
latim bi¢imi ve kullanimi 6zendirilmelidir. Bulgularin
sirasiyla ve sistematikle dile getirilmesi de 6nemlidir.
Raporlarda takip, standart evrensel bilgi ile destek-
lenerek mutlaka belirtilmelidir. Lezyonlarin evre-
lendirilmesi, literatiir siniflamalar ile tarif edilmeye
calistlmalidir.

Islem 6ncesi hasta onami alinarak, hastaya 6zel du-
rumlar dile getirilmeli ve anlatilmalidir. Bu yapilanlar
dokiimante edilmelidir. Enfeksiyon veya tromboz riski
gibi proflaksi gerektiren durumlar belirlenmeli, gerek-
li medikasyon uygulanmalidir. Sedasyon ve diger ilag
uygulamalari, hasta riskleri gozetilerek degerlendiril-
meli ve uygulama asamasi, plan dahilinde kayit altina
alinmalidir. Islem basamaklari, fotograflar ile kayit al-
tina alinmalidir. Islem yapulis siiresi, erken birakilma
veya uzama nedenli zaman sapmalari kayit altina alin-
malidir. Islem sonrasi hasta taburculugu zamani bel-
gelenmelidir. [sleme ait patoloji inceleme sonuglar1 ve
patolojiye gére izlem kayitlart yapilmalidir. Isleme ait

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPISI

yan etkiler ve buna bagli hastaneye yatis nedenleri or-
taya konulmalidir. Bu siire, 14 giine kadar takip edil-
melidir. Hasta memnuniyeti belgeleri saglanmalidir.[®!

Bu tip islemlerde tiim yapilanlar, sirasiyla ve kar-
stlasilan  giicliiklerle beraber raporda belirtilmelidir.
Ozellikle, girisimsel ve ileri diizey endoskopik islemler
icin gerekli tiim malzemenin hazirda tutulmasi, bu is-
lemlerdeki basart oranini ve dogru teknik kullanimini
arttirmakeadir. Lezyonlarin yaklasik buytikliikleri, kul-
lanilan kement, kilavuz tel, forseps gibi endoskopik
cihazlarin olctleri ile oranlanarak tahmin edilebilir.
Bazi programlardaki otomatik 6l¢tim 6zellikleri kulla-
nilarak, yaklasik biuiytikliikleri verilebilir. Girisimsel is-
lemler icin kullanilan malzemelerin, islem esnasindaki
kullanimlarinin fotograflanmasi 6nerilebilir. Herhangi
bir girisimsel islem i¢in uygulama basamaklari, sira-
styla fotograflanarak kayit altina alinmali, mimkin-
se arsiv ve Ogrenim firsatlari i¢in video formatinda
yedeklenmelidir.

Kullanilan FICE, NBI, kromo-endoskopi gibi is-
lemlere ait fotograf ve rapor ayrintlari, anlasilacak
tarzda ve sirasiyla numaralandirilarak 6zetlenmeli,
patolojik bulgulara ait detaylar 6zellikle belgelenme-
lidir. Lezyon, ekran ve ¢oziintrlitk degeri yiiksek yeni
tip endoskopi cihazlari ile ayrintili bir bi¢cimde orta-
ya konsa da, baski formatinda ayn1 gorsel kalite elde
edilememektedir. Takip ve kontrol i¢in, lezyon sinir-
lar1 ekran kayit 6zellikleri ile belirlenerek tam olarak
isaretlenebilir.

Tirk Cerrahi Dernegi Endoskopi Calisma Grubu’nun
dnerisine gore, bir endoskopi raporunda bulunmas: ge-
reken ac¢iklamalar sunlar olmalidir.

Islemin yapildig1 hastane, merkez.

Refere eden doktor, merkez.

Tarih, saat.

Kullanilan cihaz.

Hasta bilgileri:

a) Adi - Soyad.

b) Yasu

¢) TC kimlik no.

d) Kullandig: ilaglar (antiagregan!).

e) Gecirdigi hastaliklar.

Gastroskopi ekibi (doktor, hemsire, anestezist).
Endikasyon (elektif - acil).

Baslangi¢ monitorizasyon bulgular:.
Premedikasyon i¢in kullanilan ajanlar ve dozlari.
. Stire.

. Ozofagus bulgular::

a. Z ¢izgisinin dislere mesafesi (cm).

b. Hiyatusun dislere mesafesi (cm).

c. Tespit edilen lezyonun dislere mesafesi (cm).

d. Ozofagus mukoza, liimen ve lezyon bulgular:.
12. Mide bulgular::

a. Midede icerik olup olmadig1; havalanmanin
olup olmadig§1; mukoza liimen ve lezyon
bulgulari.

b. Peristaltizmin normal olup olmadigi.

c. Antral bolge bulgular:.
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d. Korpus bulgulari (mide plilerinin durumu). Kaynaklar

e. Retrofleksiyonda kardiya ve fundus bulgular:

(kardiyanin skopu kavramasi, mide plilerinin L

durumu).

f. Angiiler bolge bulgular:.

g. Pilor bulgular1 ve pilor gegisi.

h. Distan basit bulgulari olup olmadig.

13. Duodenum bulgular:

a. Bulbus ve 1. kita bulgular:.

b. 2. Kita bulgulart (miimkiinse ampullanin
goriintilenmesi).

c. Mukoza, liimen ve lezyon bulgulari.

14. Yapilan diyagnostik ya da terapotik islemler (bi-
yopsi, polipektomi, endoskopik mukozal rezeksi-
yon vb.).

15. Islem esnasinda kullanilan medikal sarf, mater-
yal, malzeme, ilag listesi sirasiyla ve 6zellikleriyle
belirtilmelidir.

16. Fotograflar.

17. Islem sirasinda  karsilasilan  giicliikler  ve
komplikasyonlar.

18. Islem sonrast monitorizasyon bulgulari. 7

19. Takip ve oneriler.
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2.5

Ust GIS Endoskopisinde Doku ve Sivi

Orneklemesi
Serta¢ Ata GULER, Nuh Zafer CANTURK

Genel Bilgiler ve Giris

Gastrointestinal sistem endoskopisi ve rnek alma, sin-
dirim sistemi hastaliklarinin tani ve degerlendirilme-
si icin temel bir yontemdir. Dogru patolojik tani i¢in,
orneklerin uygun alinmasina ve tasinmasina ihtiyag
vardir. Endoskopist ve patoloji doktorlar1 arasindaki
diizgiin iletisim ve bilgi alis verisi, efektif 6rnek toplan-
masina ve analizine yardimei olmaktadir.l!l

Endoskopi, ileri analizler yapilmasi amaciyla secilmis
doku ve sivi 6rnekleri toplanmast icin ideal bir aractir.
Cok basit birka¢ kurala uyulmas: kosuluyla, kanama
veya perforasyon gibi istenmeyen riskler minimal ol-
maktadir.?

Ust gastrointestinal sistem endoskopisi ile en sik
H.pilori tespiti i¢in biyopsi 6rnekleri alinmaktadir. Bu
amagcla normal goriintimlii mukozadan alinan 6rnek,
islemi yapan hekimden hekime degisir.?! Ek olarak,
gros incelemede siniflandirilamamis anormal gorii-
nimli mukozal alanlardan da, kontrendikasyonlari
dikkate alinarak, biyopsiler alinmaktadir. Endoskopik
ornekler; histolojik, mikrobiyolojik veya polimeraz
zincir reaksiyonu (polymerase chain reaction — PCR) gibi
diger tetkikler icin degerlendirilir.?) Ayrica, polipoid
lezyonlar, malignensi stipheli lezyonlar ve diger enfeksi-
yona ikincil lezyonlar i¢in de doku ve sivi drneklemeleri
yapilabilmektedir.

Ust gastrointestinal sistem endoskopisi ile en yaygin
olarak kullanilan 6rnek toplama yéntemleri: biyopsi,
firca sitolojisi ve stv1 drneklemesidir.?

2.5.1. Biyopsi

Herhangi bir normal goértintimlii antral veya gastrik
gévde mukozasi olmasina ragmen H.pilori tayini veya
gros incelemede pozitif olarak siniflandirilamayan her-
hangi bir anormal gortntimla alan varlig, tist gastro-
intestinal sistem endoskopisi esnasinda biyopsi alinma
endikasyonlaridir.?

Koagiilasyon bozuklugu (Coumadin kullanimi veya
karaciger sirozu), planlanan submukozal tiimorin

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPISI

eniikleasyonu, divertikal alani, varis alani, radyasyon
sebepli 6zofajit alanlar: ise tist gastrointestinal sistem
endoskopisi yaparken biyopsi almak i¢cin kontrendi-
ke durumlardir. Bunlarin disinda, aspirin veya diger
NSAII (non-steroidal anti-enflamatuvar ilag) kullanim
oykiisii olmasi tist gastrointestinal sistem endoskopisi
yaparken biyopsi alinmasi i¢in kontrendike durumlar-
dan degildir.[

Ust gastrointestinal endoskopisi yaparken, biyopsi
almak icin ¢ ayri teknik kullanilir. Bunlar; basit for-
seps biyopsisi, diigme deligi biyopsisi ve emme biyopsisi
teknikleridir.?

Basit forseps biyopsisi yonteminde, degisik sekillerde
tasarlanmis forseps uglari kullanilabilir. Bunlar; genis
agizli, dar agizli, keskin uclu, kiint uclu, merkezi sivri
ucu olan veya olmayan forseps tipleridir (Sekil 2.5.1).

Degisik patolojilerde 6rnek biyopsiler alinirken, bu
forseps tiplerinden uygun olanlart kullanilir.”) Forseps
biyopsisi alinirken, forseps endoskobun ¢alisma kana-
lindan gegirilerek, biyopsi alinacak olan alana getirilir.
Doku 6rnegi alinacak alan tizerinde forseps uclart aci-
lir. Damarlanmanin olmadi§indan emin olunduktan
sonra, 6rnek alan forseps uglari arasinda sikistirilmak
tizere forseps kapatilir. Ardindan, ¢ekilerek koparma
seklinde 6rnek doku elde edilir (Sekil 2.5.2).

Bazen de, bu biyopsi, forseps aparatlarina elektro-
koter aplike edilerek doku koparilmadan once, elekt-
rokoter yardimiyla koagiilasyon yapilarak kanama
kontrol edilir ve 6rnek doku alinabilir. Ayrica, biyopsi
almak i¢in veya polipektomi gibi daha biiyiik hacimli
dokulari ¢ikarmak i¢cin kement aparatlart da kullanila-
bilir (Sekil 2.5.3).

Diigme deligi biyopsi yontemi, genellikle submu-
kozal kitlelerden 6rnek doku almak ic¢in kullanilir.
Once kitlenin tizerindeki mukoza rezeke edilir, sonra
submukozal lezyondan daha derin bir 6rnek alinir.
Kanama meydana gelmesi ve perforasyon, diigme de-
ligi biyopsi yonteminin komplikasyonlaridir. Eger tii-
moriin eniikleasyonu planlaniyorsa, bu biyopsi yonte-
mi kontrendikedir.?!

Emme biyopsisi yonteminde ise biyopsi tiipti kullani-
lir. Biyopsi tiipii, endoskopik olarak duodenum ikinci
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Sekil 2.5.1. Basit forseps biyopsi icin kullanilan keskin uglu biyopsi forsepsi. |

Sekil 2.5.2. Biyopsi forsepsi ile mide antrumdan 6rnek doku

alinmasi.

kitaya gecirilir. Port i¢ine doku emdirilir, kayan bir bi-
cak aparati yardimiyla doku kesilir ve 6rnek doku ya-
kalanir. Onceleri siipheli ¢olyak hastaligi olgularinda
doku 6rneklemesi i¢in kullanilan bu biyopsi yéntemi,
perforasyon riski sebebiyle, giintimiizde yerini biiyiik
olasilikla forseps biyopsisi yontemine birakmistir.?!

Doku biyopsisine ek olarak, sivi 6rneklemesi de yapi-
labilir. Proton pompa inhibitér tedavisine yanitt deger-
lendirmek gibi incelemeler i¢in, mide sivisinin pH’inin
degerlendirilmesi veya duodenal sekresyonlardaki
Giardia incelemesi gibi mikrobiyolojik testler i¢in sivi
orneklemesi yapilir. Belirtilmis bilinen bir kontrendi-
kasyonu yoktur. Sivi érneklemesi i¢in endoskopik 6r-
nekleme tiipti kullanilir. Bu tiip, endoskobun ¢alisma
kanalindan gecirilir ve yine endoskoba aplike edilmis
bir siringa ile sivi drnegi aspire edilir. Ornek, ihtiyaca
gore iglenir.?

2.5.2. Sitoloji

Biyopsi forsepsi ile yeterli miktarda biyopsi alinamaya-
cak ozellikle biiyiik lezyonlar, strikttirler ve Barrett epi-
telinden biyopsi alirken, sitolojik 6rnekleme yontemi
kullanilir.? Koagiilasyon bozukluklari, sitolojik drnek-
leme igin kontrendike bir durumdur. Sitolojik 6rnekle-
me i¢cin endoskopik fir¢a kullanilir (Sekil 2.5.4).

Firca, stipheli lezyon tizerine devamli olarak siirtii-
liir, kilavuz kilif tizerine cekilir ve firca ile birlikte ki-
lavuz kilif endoskop kanalindan geri ¢ekilir. Materyal,
bir cam lamel tizerine siiriiliir ve hava ile kurutulur.”!
Kullanilan endoskopik fircanin killari, travma icin po-
tansiyeldir ve ciddi kanamalara sebep olabilir; bu sebep-
le, firca ile sitoloji icin 6rnek alirken dikkatli olunmasi
gerekmektedir.?!

2.5.3. Tatuaj

Fiberoptik endoskopi, kronik enflamasyon, prekanse-
roz lezyonlar, benign ve malign tiimérler, polipler ve
konjenital malformasyonlar gibi bircok gastrointesti-
nal hastaligin tanisinda yaygin olarak kullanilmakta-
dir.’! Onemli bir tan1 aract olmakla birlikee, tist gastro-
intestinal sistem endoskopisi, prekanserdz lezyonlarin,
preoperatif ve postoperatif takip siirecinde de kullanisl
olmaktadir.*S! Fakat, takip icin siipheli alanin belirlen-
mesi ve isaretlenmesi i¢in yontem heniiz tam olarak
standart hale gelememistir.**) Bunun i¢in, mukoza
tatuaji yontemi kullanilmaktadir. Mukoza tatuajr igin,
enjeksiyon ignesi kullanilarak doku boyamas: islemi
yapilir. Doku boyamasi, gastroinstestinal endoskopi
esnasinda kullanilan ek bir tekniktir. Gastrointestinal
epitelin mukozal ytizey karakteristiklerinin tespiti igin,
kimyasal ajanlar kullanilmaktadir.'*-12l Bu, hemen goze

Tiirk Cerrahi Dernegi



2.5. Ust GIS Endoskopisinde Doku ve Stvi Orneklemesi

Sekil 2.5.3. Kement aparati.

Sekil 2.5.4. Endoskopik firca aparati.

carpmayan lezyonlarin taninmasinda veya endosko-
pik tani dogrulugunu arttirmada, biyopsilere direkt
hedeflenilmesi i¢in yardimci olmaktadir. Geleneksel
yontem, mukoza tatuaji i¢in enjeksiyon ignesi kullan-
mak, sonra da patolojik inceleme i¢in rutin endoskopik
biyopsiler almaktir. Fakat, bu teknigin kullanigsizligi
yaninda, hassasiyeti de azdir. Islem ¢ok uzun zaman
almakla birlikte, hedef alanin kagirilmas: da kolaydir.
Tatuaj forsepsi kullanilmasi, simtltane isaretlemeleri
ve ayn1 prosediir esnasinda siipheli lezyondan biyopsi
alinmasini saglamaktadir.’! Tatuaj forsepsi ile, hastala-
rin takip ve hastaliklarinin seyri hakkindaki endiseleri
de azalmaktadir. Ayni zamanda, takip muayenelerinde
onceki biyopsilerin yerlerinin taninmasi zorlugunu da
ortadan kalkmaktadir. Eger biyopsiden sonra isaret

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPIST

konulmazsa, cerrahi esnasinda stipheli alanin taninma-
st zor olabilmektedir. Bu durum, efektif tedaviyi etkisiz
kilmakta ve kemoterapinin etkisini bozmaktadir. Bu ta-
tuaj yontemiyle, prekanseroz lezyonlarin uzun dénem
takipleri de yapilabilmeketedir.

En yaygin kullanilan tatuaj ajani, Hint Boyasr’dir
(India ink). Hint Boyasi, karbon parcaciklarinin kolloi-
dal bir stispansiyonudur. Karbon tatuaj onyillardir cilt
tatuajinda toksisitesi olmadan kullanilmaktadir. Hint
Boyast’nin, gastrointestinal sistem tatuaji i¢in de ben-
zer bir giivenilirlikte kullanildig: bildirilmektedir.[3-15]
0,5 mL Hint Boyast soliisyonu 1:10 steril salin ile sey-
reltilerek kullanildiginda, tatuaj icin en iyi secenek ol-
maktadir. Endoskopik tatuaj, endoskopik igne aparat-
lart kullanilarak, mukozal alana bahsedildigi sekilde
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Sekil 2.5.5. Uygun fiksasyon sivisini igeren biyopsi kabi.

hazirlanmis Hint Boyasi’'nin enjekte edilmesi seklinde
uygulanmaktadir.

2.5.4. Alinan Orneklerin

Patolojiye ideal Gonderilme Yontemleri

Ornek doku biyopsileri, alindiktan hemen sonra, uygun
fiksasyon sivisint igeren kap icine konulur (Sekil 2.5.5).

Bu swinin, doku mimarisini bozmayan kimyasal bir
yapida olmasi gerekmektedir. Doku kiiltiirii, molekiiler
testler, elektron mikroskopisi gibi spesifik testler i¢in
alinan bu doku 6rnekleri, calisilan kurumun kilavuzla-
rina gore elde edilmelidir. Kiiltiir igin, tercihan ilk &r-
nekler alinmalidir.

Cogu gastrointestinal mukozal biyopsi i¢cin kullani-
lan fiksatif, %10 tamponlanmis formalindir. Formalin,
en iyi doku fiksasyonunu ve hemotoksilen eosin boya-
mast veya immiinohistokimyasal boyamalar gibi rutin
histolojik metodlarda optimal sonug¢ saglar. Bir¢ok
molekiiler testte, formalin fikse dokularda caligilir.
Nonfikse sivilarda bulunmas: gereken 6rnekler, fiksatif
madde konulmamis doku saklama kaplarinda tutul-
malidir. Teorik olarak, malign kontaminasyonu 6nle-
mek icin, malign dokular i¢in kullanilmis olan doku
toplama kaplarinin, stipheli normal dokularin 6rnekle-
melerinde kullanilmamasi gerekmeketedir.

Cogu gastrointestinal biyopsiler, patolojik yorum
icin 6rnek oryantasyonuna ihtiya¢ duymaz. Fakat, uy-
gun oryantasyonu belirtilmis olan 6rnekler, patologlar
tarafindan her zaman tercih edilmektedir. Ornegin,

gastroozofajiyel reflii hastaligi olan hastanin 6zofagus
biyopsi 6rneklerinde dogru oryantasyon belirtildigi za-
man, bazal hiicre hiperplazisi daha kolay ve dogru ola-
rak yorumlanir.

Pataloji calisanlariyla diyalog ic¢inde olmak ve cali-
silan kuruma ait standartlara uymak onerilmektedir.
Patolog ile diyalog icinde, 6rnek kabinin boyutu, 6rne-
¢gin i¢inde génderilecegi soliisyonun miktari, 6rnek ka-
bina ne kadar 6rnek konulacag: gibi konularda karara
vartlmalidir.

2.5.5. Ust Gastrointestinal Sistem Endoskopisinde

Biyopsi Onerileri

2.5.5.1. Ozofagus

Ust gastrointestinal sistem endoskopisi yaparken, 6zo-
fagus ile ilgili olarak gastroozofajiyel reflii hastalig,
Barrett 6zofagus, eozinofilik 6zofajit, viral 6zofajit ve
Candida 6zofajiti tanilari i¢in doku 6rnekleri alinir.
Bu durumlarda alinacak doku 6rneklerine ait dneriler,
Tablo 2.5.1°de 6zetlenmistir.

2.5.5.1.1. Gastrodzofajiyel reflii hastaligi (GORH)

Barrett metaplazisi ve eozinofilik 6zofajit disinda,
GORH icin belirlenmis bir biyopsi protokolii yoktur.
GORH semptomlart olan normal goriintimlii distal
6zofagus mukozasinin biyopsileri, minimal degisimli
ozofajit, papiller elongasyon, bazal hiicre hiperplazisi,
interselltiler alan genislemesi gibi nonspesifik degisik-
likler gosterir.’67l GORH incelenirken, endoskopik
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Tablo 2.5.1. Ozofagus i¢in doku 6rnekleme 6nerileri

Gastroozofajiyel Reflii Hastahg:

Diizensiz goriilen mukozal alanlardan biyopsiler alinir.

Barrett Ozofagus

Barrett 6zofagus goriintiisii olan alanin 4 kadraninda, her 1-2 cm’de bir biyopsi alinir.

Eozinofilik Ozofajit

Proksimal 6zofagustan 2-4 biyopsi, distal 6zofagustan 2-4 biyopsi alinir, eozinofilik gastrit siiphesi varsa gastrik antrum ve
duodenumdan biyopsiler alinir; biyopsiler Bouin soliisyonuna konulmamalidir.

Viral C)zofajit

Ulserlerin sininndan ve tabanindan ¢oklu biyopsiler alinir, 6rneklerden standart histoloji, immiinohistokimya, viral kiiltiir ve PCR

calisihr.

Candida Ozofajiti

Etkilenen alandan ¢oklu biyopsiler alinir; biyopsilere tamamlayici olarak firga biyopsisi rnekleri alinir.

olarak goriiniir degisiklikler olmadikca, histolojik ola-
rak 6zofagus mukoza anormalliklerinin belirtilmesi
uygun olmamaktadir. Bu sebeple, GORH durumunda,
diger tanilarla ilgili stipheler olmadikc¢a, normal muko-
zanin endoskopik biyopsisi énerilmemektedir.[16-1]

2.5.5.1.2. Eozinofilik 6zofajit

Cesitli tan1 kriterleri ve yamali mikroskobik ve mak-
roskopik yayilim gériilmesi, eozinofilik 6zofajit i¢in
biyopsi protokolii standardizasyonunu olusturmakta-
dir.2%211 Otuz ti¢ hekimden olusan uzman interdisip-
liner grup, 6zofagus normal goriinse de, proksimal ve
distal 6zofagustan 2-4 biyopsi alinmasini 6nermek-
tedir. Eozinofilik gastroenterit siiphesi varsa, antrum
ve duodenumdan da biyopsi 6rnekleri alinmast 6ne-
rilmektedir.??l Eozinofillerin tespit edilmesini zorlas-
tirdig1 icin, alinan 6rneklerin Bouin koruyucusu icer-
meyen sivilar icinde patolojiye transfer edilmesi dogru
olmaktadir.?’]

2.5.5.1.3. Enfeksiyoz 6zofajitler
Sitomegaloviriis (CMV), mezenkimal ve kolumnar hiic-
releri enfekte ederek makroskopik olarak tilsere lezyon-
lar sergiler. Taninin dogrulugunu saglamak icin, CMV
icin biyopsi drnekleri tilser tabanindan alinmalidir.
Human immin yetmezlik viriast (HIV) enfeksiyonlu
hastalarin 6zofagus tlserlerine yonelik yapilmis bir
calisma, tilser tabanindan biyopsi forsepsi ile alinmis
iic 6rnegin, CMV 6zofajiti tanisinda %80 dogrulugu-
nun oldugunu gostermektedir. Biyopsi ornekleri, in
situ hibridizasyon veya immiinohistokimyasal boyama
gibi standart histopatolojik metodlarla incelenir.?]
Standart histopatolojiye gore, kalitatif CMV polimeraz
zincir reaksiyonu daha hassastir.?’l CMV 6zofajiti tani-
sinda, viral kiiltiiriin faydalarinin bilgileri hentiz yeter-
sizdir.[27:28]

Herpes simpleks virtisii (HSV), skuamoz epitel hiic-
relerini enfekte eder. Genellikle, tilser veya erozyonun
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lateral kenarinda bulunur. Bu sebeple, biyopsi 6rnekle-
rinin dlser sinirinda alinmasi, tani basarisini arttirmak-
tadir.?’! Viral kiiltiir veya polimeraz zincir reaksiyonu,
HSV kaynakli 6zofajit tanisinda faydalidir.?”)

Candida 6zofajitinin optimal tanist ile ilgili kisitl
bilgi mevcuttur. Sitolojik fir¢a biyopsisi, tan: acisindan
histolojiye gore daha hassastir.30-32

2.5.5.2. Mide

Ust gastrointestinal sistem endoskopisi yaparken, mide
ile ilgili olarak, H.pilori gastriti, metaplastik (kronik)
atrofik gastrit, gastrik epiteliyal polip tanilari i¢cin doku
drnekleri alinir. Bu durumlarda alinacak doku 6rnekle-
rine ait dneriler, Tablo 2.5.2’de 6zetlenmistir.

2.5.5.2.1. H.pilori gastriti

H.pilori tespiti i¢cin kullanilan tan: testi, klinik duruma,
masraf degerlendirmelerine ve lokal uzmanliga gore de-
gismektedir. Endoskopik testler, doku tireaz aktivitesi,
histolojik inceleme, mikrobiyal kiltiira kapsar. Proton
pompa inhibitord, bizmut bilesikleri, antibiyotikler ve
akut gastrointestinal kanama ile, bu testlerin hassasi-
yetleri azalir.3334 Test hassasiyetinin azaldig1 durumlar-
da, mevcut negatif tireaz testi, degisik bir H.pilori testi
ile dogrulanmalidir. Bu durumda, histolojik inceleme
uygun bir alternatif olmaktadir.®s) H.pilori kiileiiri,
bakteri susu ve antimikrobiyal resistans durumlari i¢in
tanimlayic1 olmaktadir, fakat alinmasi zordur ve az sa-
yida merkezde yapilabilmektedir.

H.pilori tanisi i¢in optimal biyopsi protokoli hak-
kinda kisitli bilgi mevcuttur.P%”l Akademik kurum-
larin ¢ogu, H.pilori i¢in immiinokimyasal incelemeyi
tercih etmektedir. Bu tetkik, hizli (gecelik) ve goreceli
olarak pahali olmayan, yiiksek hassasiyet ve 6zgulltge
sahip bir bakteri tespiti yontemidir.?Yl H.pilori iireaz
testi i¢in, bir veya iki biyopsi 6rnegi alinir.38l H.pilori
enfeksiyonu; metaplastik atrofik gastrit, gastrik intes-
tinal metaplazi ve atrofi ile iliskili olabilir.
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Tablo 2.5.2. Mide igin doku 6rnekleme 6nerileri

H.pilori Enfeksiyonu

Ureaz testi igin ya angularise yakin kiigiik kurvaturdan pilorun 5 cm proksimalinden veya da angularisin karsi tarafindan biyiik
kurvaturdan 1-2 biyopsi alinir, negatif iireaz testi sonucu, H.pyori diger testleri ile dogrulanmalidir.

Histolojik tani igin, ya korpus-antrum bileskesinde angulustan bir biyopsi, korpusun biiyiik kurvatura tarafindan bir biyopsi ve
antrumun biiyiik kurvatura tarafindan bir biyopsi olmak iizere toplam iig biyopsi 6rnegi alinir veya giincellenmis Sydney Protokolii’ne
gore kiigiik kurvatura tarafinda pilorun 2-3 cm gerisinden antrumdan bir biyopsi, biiyiik kurvatura tarafinda pilorun 2-3 cm gerisinden
antrumdan bir biyopsi, kiiciik kurvatura tarafinda kardiyadan 8 cm kadar uzaktan korpustan bir biyopsi, biiyiik kurvatura tarafinda
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kardiyadan 8 cm kadar uzaktan korpustan bir biyopsi, angularisten bir biyopsi olmak iizere toplam bes biyopsi alinir, eger H.pilori
porzitif ise, cevresel metaplastik atrofik gastrit icin biyopsi protokolii uygulanir.

Cevresel Metaplastik Atrofik Gastrit

Hastaliklar ilgili en iyi bilgileri temin etmek igin antrumun 4 kadranindan biyosiler (pilorun 2-3 cm proksimalinden), angularisten iki
biyopsi, orta korpustan dért biyopsi (iki adet kiigiik kurvaturadan ve iki adet de biiyiik kurvaturadan), kardiyadan iki biyopsi olmak
tizere toplam 7-12 biyopsi alinir, cevresel metaplastik atrofik gastrit protokolii, H.pilori histolojik tanisi igin yeterlidir.

Otoimmiin Metaplastik Atrofik Gastrit

Kisisel yaklagim vardir; neoplaziyi dislamak igin, tlserlerden, nodiillerden, poliplerden, kitlelerden biyopsiler alinir.

Gastrik Polipler

Soliter poliplerden biyopsi veya polipektomi seklinde 6rnek alinir. Histolojik ileri degerlendirme icin 1 cm’den biiyiik fundus polipleri,
0,5 cm’den biiyiik hiperplastik polipler ve adenamat6z poliplerin hepsi polipektomi ile alinmalidir.

Goklu polipler igin, polipektomi ile alinmis en biiyiik polip, kiiciik poliplerin temsilcisine ait 6rnek incelenir. ileri degerlendirme

histolojiye baghdir.

Hiperplastik ve adenomaté6z polipleri icin, cevresel metaplastik atrofik gastrit protokolii uygulanir; gevreleyen nonpolipoid mukozadan

biyopsiler alinir.

Peptik Ulser Hastalig

Gastik iilserin malignensi siiphesi oldugunda veya endoskopik gériiniimiinden endise edildiginde, tabanindan ve kenarlarindan ¢oklu

biyopsiler alinir. Ayrica, H.pilori protokoliine gére biyopsiler alinir.

2.5.5.2.2. Metaplastik (kronik) atrofik gastrit

Cevresel metaplastik atrofik gastritte doku 6rnekleme-
si, tani, orijinin tespiti, hastaligin cografik yayginliginin
tespiti ve displazik veya neoplastik degisimin varligini
tespit icin mutlaka 6nerilmektedir. Tani ve survelans
icin, standart bir biyopsi protokolii mevcut degildir.
Yiiz on iki gastrik intestinal metaplazi veya displazili
hastanin katildigr bir multisentrik prospektif calis-
mada, en az 12 biyopsi 6rneginin alindig: bir rejimde,
cevresel metaplastik atrofik gastrit, displazi ve kanser
tanist icin sensitivite %100 olarak goriilmiistir. Ayni za-
manda yedi hedefsiz biyopsinin alindi§: bir rejimde ise,
olgularin %97’sinde intestinal metaplazi tanist koyulur-
ken, tiim olgularda kanser ve displazi tespit edilmistir.
Buna ragmen, giincellenmis Sydney Protokold, bilinen
cevresel metaplastik atrofik gastrit olgularinin %90’
tespit ederken, displazi veya gastrit kanser olgularinin
%50’sini atlamistir. 363

Otoimmiin atrofik metaplastik gastrit, midenin kor-
pusunu etkiler ve midenin antrum bélgesini tutmaz.
Otoimmiin atrofik metaplastik gastrit, pernisydz ane-
miye zemin hazirlar ve gastrik adenokarsinom ve karsi-
noid tiimérlerin olusumuna sebep olabilir. Otoimmiin
atrofik metaplastik gastrit i¢in, standart bir endosko-
pik biyopsi protokolii yoktur. Biyopsiler, neoplaziyi

ekarte etmek icin, tlserlere, noddllere, poliplere ve kit-
lelere yonlenmelidir.

2.5.5.2.3. Gastrik epiteliyal polipler

Gastrik epiteliyal polipler, fundus bez polipleri, hi-
perplastik polipler ve adenomalart igerir. Gastrik
polipler, genellikle rastlantisal olarak endoskopide
farkedilir. Endoskopik gértntmlerine bakarak, po-
lip histolojisinin ayriminin yapilmas: giivenilir ol-
mamaktadir. 0,5 cm’den biiyiik polipler icin endos-
kopik forseps biyopsisi, displazi ve karsinomu ayirt
etmede yeterli olmamaktadir.*42l Ara sira goziiken
veya uzun siire proton pompa inhibitéri kullanimina
bagli gelisen fundus bez poliplerinin malign potansi-
yeli ya cok dastikeiir veya hi¢ malign potansiyele sahip
degildir.[¥! Ailesel adenomatdz polipozis ile iliskili
fundus bez poliplerinde displazi bulunabilecegi unu-
tulmamalidir.*Y Hiperplastik poliplerin %20 kadarin-
da displastik elemanlar bulunabilir.*) Adenomatéz
gastrik polipler de malign potansiyele sahip olabilir.
Hiperplastik ve adenomatdz polipler, H.pilori enfek-
siyonu veya cevresel metaplatik atrofik gastrit varli-
ginda olusabilir. Bu durumlarin érneklenmesi atlan-
mamalidir. Endoskopik goriiniime gore hiperplastik
ve adenomatdz polipler farkedildiginde, metaplastik
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2.5. Ust GIS Endoskopisinde Doku ve Sivi Orneklemesi

Tablo 2.5.3. ince bagirsak icin doku érnekleme 6nerileri

Colyak Hastahg:

Duodenum bulbusundan ve distal duodenumdan toplamda 4-6 biyopsi alinir.

atrofik gastritin arka planindan olusan displaziyi
ekarte etmek icin, non-polipoid mukozanin cevresin-
den de 6rnekler alinmalidir.

2.2.5.3. ince Bagirsak

Ust gastrointestinal sistem endoskopisi yaparken ince
bagirsak ile ilgili olarak ¢olyak hastaligi tanisi icin doku
ornekleri alinir. Bu durumlarda alinacak doku 6rnekle-
rine ait dneriler, Tablo 2.5.3’te 6zetlenmistir.

2.2.5.3.1. Colyak hastalig

Colyak hastaligimin tanust i¢in mukozal doku alinmast,
uzmanliga gére Onerilmektedir. Bircok farkli alandan
coklu biyopsi 6rneklerinin alinmasi, hastaligin yamali
tarzda dogasindan kaynaklanacak yetersiz biyopsi soru-
nuna ve biyopsi artefakt sorununa engel olacaketir.46-4¢]
Colyak hastaligi, duodenal bulbusa lokalize olabilir.[*-52
Colyak hastaligindan stiphelenilen durumlarda, duode-
nal bulbustan ve daha distal duodenumdan 4-6 biyop-
si ornegi standart forseps ile alinir. Endoskopik olarak
anormal mukoza tercihen 6rnekleme icin hedeflense de,
histolojik hastaligin normal goriniimlit mukozanin al-
tinda oldugu da unutulmamalidir.
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2.6
Ust GIS Endoskopisinde Ozel Durumlar
Serdar YOL

2.6.1. Entiibe Hastalarda Endoskopi

Bazi nadir hallerde, endoskopinin sedasyonla yapilmasi
mimkiin olmayabilir veya genel anestezi altinda yapil-
mast daha uygundur. Gliniimiizde propofoliin yaygin
kullanimi ile, entiibasyonsuz derin sedasyon temin
edilmektedir. Aslinda derin sedasyon olarak bilinen bu
islem, bazi merkezlerde genel anestezi gibi degerlen-
dirilmektedir. Yaygin olarak kullanilan, derin sedas-
yon ve gereken hastalarda analjezidir. Entiibasyonla
genel anesteziye, ERCP ve endoskopik submukozal
disseksiyon gibi bazi 6zel hallerde ihtiya¢ olabilir.lt?
Reanimasyon tinitesindeki hastalarda oldugu gibi bas-
ka bir nedenle entiibe olan hastaya, endoskopik giri-
sim gerekli olabilir. Mental retardasyonu ve psikiyatrik
problemi olan hastalarda, sedasyonda asir1 ajitasyon
gosteren yetiskinlerde, genel anestezi ile ve endotrakeal
entiibasyonla endoskopi yapilmas: gerekebilir.

Bir yasin altindaki bebeklerde, genel anestezisiz en-
doskopi ¢ogu zaman miimkiindiir. Fakat, 7-8 yasin al-
uindaki ¢ocuklarda, genellikle islemin genel anestezi ile
yapilmasi gerekebilir. Cocuklarda yapilacak endoskopi-
de sedasyon ile genel anesteziyi karsilastiran calismalar
vardir.®! Belli durumlarda, entiibasyonla genel anestezi
one ¢ikmakeadir.*!

Ayrica genel anestezi ve endotrakeal entiibasyon,
dzellikle tist sindirim sistemi kanamasi olan hastalarda,
hava yolunu aspirasyondan korumak icin énemli bir
yaklasim seklidir. Bazen ameliyat esnasinda, bazen de
yogun bakimda, entiibe vaziyetteki hastaya tani ve/veya
tedavi amagli endoskopi yapilmas: gerekebilir.

Yash ve genel durumu diiskiin hastalarda uzun si-
recek terapotik endoskopi yapilacaksa, sedasyon yeri-
ne entiibasyonlu genel anestezi tercih edilmelidir.['?!
Bu durum, hastayr hipoksiden ve solunum sistemine
aspirasyondan korumus olacaktir. Entiibe hastaya en-
doskopi yapilmasi esnasinda karsilasilan ilk farklilik,
hastanin alisilan endoskopi pozisyonunda degil, sirt
ustii vaziyette olmasidir. Eger hastanin durumu izin
veriyorsa, hasta klasik sol lateral pozisyona getirilerek
endoskopi yapilabilir. Endoskopun entiibasyon tiiptine
strtiinmesini azaltmak amaciyla, endoskopun ucuna

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPISI

kayganlastirict jel striilebilir. Entiibasyon, bazen iist
ozofajiyal sfinkterin gériilmesini engelleyebilir. Bu du-
rumda, bir laringoskopun ucu ile alanin goriintir hale
getirilmesi saglanabilir. Bu noktada, anestezistin yardi-
mu istenir. Enttibasyon tipiiniin sisirilmis balonu 6zo-
fagusa bask: yaparak endoskobun ilerlemesini giicles-
tiriyorsa, endoskop gecirilinceye kadar, tiiptin balonu
kismen veya tamamen sondtiriiliir; sonra tekrar sisirilir.
Entiibe hastaya endoskopi yapmanin gii¢liikleri olsa
da, anesteziye bagli tepkisizlik durumu uygulamay: ko-
laylastirir. Ancak, bu tepkisizlik durumunda olusabile-
cek komplikasyonlar agisindan daha dikkatli ve uyanik
olmak gerekir. Entiibe hastaya girisimsel endoskopi ya-
pilacaksa, bunun deneyimli hekimler tarafindan yapil-
mast daha uygundur. Sedasyonla endoskopi esnasinda
hasta rahatsizlik gosterirse, hava verilmesi zaman za-
man azaltlir veya verilmis olan hava aspire edilir. Genel
anestezi altinda hastanin reaksiyonunun olamayacagi
hatirda tutularak, hava verme islemi daha dikkatle ve
asgari seviyede stirdirtlmelidir. Eger varis sklerotera-
pisi, lazer fotokoagiilasyonu gibi tedavi islemleri yapili-
yorsa, lezyonun hedeflenmesi esnasinda hastanin solu-
numunun kisa stireli kesilmesi gerekebilir. Endoskopik
balon dilatasyonu sedasyon altinda yapilirken, belli ba-
sincin tizerinde hasta tepki verebilir ve bu hekim i¢in
uyarict olur. Ancak, anestezi altindaki hastada boyle
bir tepki olmayacagindan, endoskopist daha dikkatli
davranmalidir. Benzer sekilde, endoskopik polipekto-
mi veya ERCP’de papillotomi sirasinda olusabilecek bir
perforasyonun, genel anestezi altindaki hastada gézden
kacabilme ihtimali daha kuvvetlidir. Genel anestezi ile
yapilan endsokopide, bu husular dikkate alinmalidir.

2.6.2. Ameliyath Hastalarda Endoskopi

Hastanin ge¢irdigi bazi ameliyatlar, endoskopik anato-
miyi degistirmeden, bazi endsokopik bulgulara neden
olabilir. Kolesistektomiden sonra goriilen safra gastriti
buna 6rnektir. Anatomiyi degistiren ameliyat geciren
hastalarda, gecirdikleri ameliyatla ilgili komplikasyon-
larin ya da gecirilen ameliyatla ilgisiz lezyonlarin tani
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ve tedavisi i¢in goriintiileme yontemleri gerekli olabilir.
Ameliyatli midenin degerlendirilmesi ve degisen anato-
mi sonrasi konulari, ERCP baslikli boliimlerde ayrintili
olarak verilmistir. Bu boliimde, ameliyatli hastanin de-
gerlendirilmesinin ana hatlari verilmistir.

Ust gastrointestinal sistem dist herhangi bir cerrahi
gecirmis hastada, iist GIS endoskopisi herhangi bir za-
manda yapilabilir. Bu operasyon batin agilarak yapil-
missa ve erken postoperatif donemde, karin ici basin-
cni arttirmamak adina, asiri hava insuflasyonundan
kaginilmalidir. Ust gastrointestinal sistem cerrahisi ge-
ciren hastalarda iist GIS endoskopisinin ameliyat son-
rast en erken ne zaman yapilabilecegi konusu tartismali
olmakla birlikte, hastasina gore bireysellestirilerek ka-
rarlastirilmalidir. Postoperatif erken donemde, endos-
kopi dis1 metodlarla sonuca gidilemeyen durumlarda
endoskopi endikasyonu ortaya ¢ikmigsa (skleroterapi,
biyopsi tekrari, stent yerlestirilmesi vb.), ilk bir hafta-
dan sonra dikkatli sekilde endoskopi yapilabilir.

Ameliyatlardan sonraki komplikasyonlarin tanisin-
da radyolojik ve endoskopik yaklasimlar, 6teden beri
kullanilmistir.[58 Tki yaklasimi karsilastiran calismalar
da vardir.Pl Radyolojik yontemler, ameliyattan sonra
olusan karmasik anatomik ve fizyolojik degisiklikleri
ortaya koymast bakimindan yararlidir.’! Ancak, bunla-
rin ameliyath midede gasrit ve niiks tilseri géstermede
giivenilirligi yetersiz bulunmustur.l® Yiiksek selektif
vagotomi sonrast antrum, pilor fonksiyonlar: ve tlser
iyilesmesini gostermede, endoskopinin etkinligi %90’1n
tizerinde bulunmustur.['’]

Ameliyat sonrasi darliklar, fistiil, niiks tlserler ve
kanserlerin degerlendirilmesinde ve takipte, endosko-
pi bilinen en iyi yontemdir. Ancak, ameliyat gecirmis
hastalarda dogru ve yeterli bir degerlendirme yapilmasi
icin, hastanin gecirdigi ameliyatla ilgili yeterince bilgi
alinmalidir. Ameliyatli hastalarda, ameliyata bagl olu-
san anatomik degisiklikleri bilmek, dogru ve yeterli de-
gerlendirme yapilmast i¢in 6nemlidir. Yapilan ameliyat
ve rekonstriiksiyon hakkinda bilgi alinmali, gerekirse
cerrahla goriisiilmeli, isleme gore alet secilmeli, baska
goriintiileme verileri incelenmelidir.*!! Elde edilen bil-
giler 1s181nda, tasarlanan isleme gore hazirliklar yapi-
lir. Ornegin; gastrojejunostomi sonrast uzun bir jeju-
num kismi degerlendirilecek ise, daha uzun, fakat cap1
daha az ¢ocuk kolonoskopu gibi aletler hazirlanabilir.
Gerekirse, yan goriislit duodenoskop tercih edilir.'2!
Rutin kullanilan aletlerle degerlendirilmesi mimkiin
olmayan cerrahi islemlerin, morbid obezite icin yapi-
lan Roux-en-Y gastrik by-pass’li vakalarin degerlendi-
rilmesinde ve uzun bagirsak anslarinin gecilerek islem
yapilmas: gereken hastalarin ERCP islemleri icin, ¢ift
balonlu enteroskoplar (double-balloon enteroscope) basari
ile kullanilir.[13-151

Nissen fundoplikasyonu, Dor ve Toupet islemle-
rindeki gibi parsiyel fundoplikasyonlar, Belsey Mark
islemi, Collis gastroplasti gibi antireflii ameliyatlari,
6zofagus alt ucta ve fundus goriiniiminde degisik-
lik olusturur. Bunlar, endoskopik islem esnasinda

Sekil 2.6.2.1. Proksimal gastrektomili hastada 6zofago-
gastrostomi. Kiiglilen midede anastomoz hattinin distalinde
antrum ve pilor goriilmekte. (Dr. Omer Karahan arsivinden)

degerlendirilir. Antirefl ameliyatlarinin ve fundop-
likasyonun degerlendirilmesinde endoskopi kullani-
lir.'l Fundoplikasyon sonrast anormallikleri goster-
mede, endoskopi, radyolojik degelendirmeden daha
yararlidir.'”! Fundoplikasyon sonrasi disfaji gelisen
hastalarin, tani ve dilatasyonla tedavisi de endoskopik
olarak yapilir.l'¥]

Transtorasik veya transhiyatal ©zofajektomilerden
sonra, boyun veya gégiis seviyesinde, 6zofagogastrosto-
mi (Sekil 2.6.2.1) veya 6zofagus ile bagirsak arasinda
yapilan anastomozlar bulunabilir. Ozofajektomiden
sonra kolonik interpozisyon yapilanlarda, 6zofagus
ile kolon arasinda yapilan anastomoz s6z konusudur.
Fakat, 6zofagus ile bagirsak arasindaki anastomozlarin
en stk karsilasilani, 6zofago-jejunostomilerdir (Sekil
2.6.2.2). Bu veya daha asagidaki anastomozlar, genel
olarak; erken donemde fistiil, 6dem veya cerrahi tek-
nikle ilgili darlik, ge¢ donemde yine darlik, timor, tlser
gibi lezyonlar yoniinden degerlendirilmelidir.

Ameliyat sonrasi darliklar, antireflii ameliyatlari son-
rast, 6zofagus ile mide veya bagirsaklar arasinda yapilan
anastomozlarda ve gastrojejunostomilerde goriilebilir.
Endoskopi ile tanisi konulan, darlik gibi lezyonlarin
tedavisi de endsokopik olarak saglanir (Sekil 2.6.2.3).
Roux-en-Y gasrik by-pass’li 562 hastada gastrojejunosto-
mi darli§1 %6,8 olarak bildirilmistir. Bu darliklarin en-
doskopik dilatasyonu, %3 komplikasyon ve %95 basari
ile saglanmustir.l*’)

Motilite ve gecisi, radyolojik yontemler iyi gosterebilir.
Ancak, gastrik parezi veya Roux staz sendromu gibi mo-
tilite ile ilgili hastaliklarda, mide veya bagirsaklardaki
gida stazt, mide, duodenum veya jejunumda alistlandan
az ya da tamamen yok olmus peristaltik hareket hali,
endoskopik olarak da degerlendirilebilir (Sekil 2.6.2.4).
Anastomozun boyutlar: ve diizeni, endoskopik olarak
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(2) (b) (©)

Sekil 2.6.2.2. a-c) Total gastrektomi sonrasi yapilmis 6zofago-jejunostomiye ait goriintiiler. (Dr. Omer Karahan arsivinden)
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Sekil 2.6.2.3. a) Ozofajektomi ve gastrik pull up yapilan hastada 6zofagogastrostomide darlik. b) Darligin endoskopik dilatasyondan
sonraki goriiniimii. (Dr. Omer Karahan arsivinden)

daha iyi degerlendirilir. Ameliyatli midede en ¢ok karsi-
lagilan anastomoz, ug yan veya u¢ uca yapilmis gastroje-
junostomilerdir (Sekil 2.6.2.5). Gastrojejunostominin
daha distalinde, Braun anastomozunda, yan yana veya
Roux-en-Y tipi anastomozda, u¢ yan jejuno-jejunosto-
mi ile karsilasilir (Sekil 2.6.2.6).

Ameliyatli hastalarda, cesitli arastirmalar ve takip
amact ile de endoskopi gerekebilir. Postoperatif erken
ve ge¢ komplikasyonlar yontinden farkli ameliyat tek-
niklerinin karsilastirilmas: ile, kalintt midede kanser
gelismesi bunlardan bazilaridir.20-22]

Distal gastrektomi sonrast, Billroth I ve Roux-en-Y
devamlilik yontemleri, komplikasyonlar yoniinden
degerlendirilmistir. Roux-en-Y islemi, duodenogastrik
reflilyii 6nleme ve gastrit bakimindan dstiin bulun-
mustur. Buna karsilik, Roux-en-Y’de stazin stk olmasi
nedeniyle, 6zofajiti 6nlemede ayni iisttinlitk gozlen-
memistir.?!l Alkalen reflii gastrit veya safra gastriti

ekil 2.6.2.4. Roux staz sendromlu hastada jejunum denilen durumun sadece endoskopik tetkiki ile yetin-
olunda hareket yoklugu ve limende staz gériintiisti. (Dr. Omer meyip, histopatolojik degerlendirme icin biyopsiler de
Karahan arsivinden) alinmalidir
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ekil 2.6.2.5. a) Billroth Il ameliyatlisi hastada ug yan gastrojejunostomi. b, c) Mide kanseri sebebiyle distal gastrektomi yapilmis
astada mide arka duvarina yapilmis yan yana gastrojejunostomi. (Dr. Omer Karahan arsivinden)

Sekil 2.6.2.6. Billroth Il ameliyatlisi hastada yan yana
yapilmis (Braun anastomozu) jejuno-jejunostomi.

(Dr. Omer Karahan arsivinden)

Sekil 2.6.2.7. Gastrojejunostomili hastada mideye safra
refliisii ve safra gastriti. (Dr. Omer Karahan arsivinden)

Parsiyel gastrektomi ve gastroduodenostomi veya gast-
rojejunostomi ya da piloroplasti yapilmis hastalarda,
safra ve bagirsak icerigi mideye reflii olur. Distal gast-
rektomili hastalarin midesinde, alkalen materyalin reflii-
stine bagli olarak, 6zellikle anastomoza yakin alanlarda
daha belirgin olmak tizere, mukozal hiperemi, 6dem ve
frajilite bulunur. Safra gecisi, endoskopik degerlendir-
meyi giiclestiren kabarciklar yapabilir (Sekil 2.6.2.7). Bu
durumda, sulandirilmis simetikon verilerek endoskopi
kolaylastirilabilir. Yine bu hastalarda, mide ¢ikist genis
oldugundan dolay1, midenin yeterince sisirilebilmesi zor-
dur. Midenin iyi agilmasint temin etmek icin asirt hava
insuflasyonu, bagirsak distansiyonu meydana getirebilir.

Mide rezeksiyonlarindan sonra yapilan Billroth I,
Billroth II veya Roux-en-Y tarzinda devamlilik islemleri,
gastrektomisiz gastrojejunostomi ve bariatrik cerrahi
islemleri, mide ve bagirsaklarin anatomisini degistirir.

Bu islemler, pankreatiko-biliyer anatomiyi bozmaz.
Pankreatikoduodenektomi (Whipple islemi), Roux-
en-Y hepatikojejunostomi, koledokoduodenostomi
gibi islemler ise, hem gastrointetinal hem de pankreati-
ko-biliyer anatomiyi degistirir.

Mide rezeksiyonundan sonra, kalan midenin endos-
kopik degerlendirilmesi icin, yeni bir derecelendirme
veya siniflama da tarif edilmistir. Bu ¢alismanin esasi,
kalinti midede bulunan gida artig1, gasrit ve safra ref-
liisit derecelendirilmesine dayanir. Iki endoskopistin
birbirinden ayr1 yapti§1 degerlendirme esas alinmustir.
Bu sekilde bir degerlendirmenin yararl oldugu iddia
edilmektedir. Bu degerlendirme; “food Residue, Gastritis,
and Bile reflux” ifadelerinden hareketle, RGB olarak ad-
landirlmistir. 23!

Kalint1 mide olarak tanimlanan rezeksiyon sonra-
s1, kalan midede atrofik gastrit, intestinal metaplazi
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Sekil 2.6.2.8. Otuzyil 6nce duodenal iilser sebebiyle distal
gastrektomi ve gastrojejunostomi yapilmis hastada kalinti
midede karsinomun ve anastomozun endoskopik goriintisii.
(Dr. Omer Karahan arsivinden)

Sekil 2.6.2.9. Anastomoz hattinda ipek siitiir materyali. (Dr.
Omer Karahan arsivinden)

olabilecegi gibi, bu hastalarda kanser riski de artmistir.
Bu yiizden, mide ameliyati geciren hastalarda kalint
mide, prekansertz lezyonlar ve kanser yoniinden dik-
katli tetkik ve takip edilmelidir (Sekil 2.6.2.8). Mide
ameliyatlar1 disinda, kolesistektomi sonrasinda olusan
duodenogastrik reflii de mide mukoza hasari yapabilir.
24 Bunun sonucu, kolesistektomili hastalarin %64-
68’inde kronik stiperfisiyel gastrit, %12’sinde kronik at-
rofik gastrit olusur.?s) Bu olaylardan birisine ait siiphe
veya bulgu oldugunda, lezyon diistiniilen veya 6zellikle
anastomoza 3 cm mesafedeki alanlardan, biyopsi ve si-
toloji 6rneklemeleri yapilmalidir.

Gastrektomi ve gastroenterostomiden sonra ortaya
cikabilen anastomoz tilseri, niiks tilser olarak adlandiri-
lan tlserler, anastomozun jejunum tarafinda bulunur.
Anastomozlar, genellikle ipek veya absorbe olmayan di-
ger materyalden yapilmaktadir. Endoskopi esnasinda,
bu materyale ait siyah veya yesil renkli dikisleri, stapler
materyallerini ve bunlarin cevresinde meydana getirdik-
leri tilserasyon veya tahris reaksiyonunu gérmek miim-
ktndiir (Sekil 2.6.2.9). Bunlarin birakilmasi veya alin-
masinin klinik énemi konusunda tartismalar olmakla
birlikte, ¢ikarmak i¢in asir1 gayret géstermenin fayda-
st yoktur; kolay ¢ikabilecegi dusiintliiyorsa, biyopsi
forsepsi, yabanci cisim forsepsi veya diatermi snare ile
cikaralabilir.

Ameliyattan sonraki erken donemlerde kanama ve
anastomozun dar teskil edilmesi, anastomoz hattindaki
6deme veya gastrik atoniye bagli mide bosalma sikintis
gibi komplikasyonlar olabilir. Cok sik olmayan bu du-
rumlarda, endoskopik degerlendirme yararlidir. Boyle
hastalarin endoskopisinde, endoskopun ilerletilmesi
ve geriletilmesi, mutlaka gorerek ve itina ile yapilmali,
asir1 hava vermekten kacinilmalidir. Ameliyat sonrasi

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPIST

Eekil 2.6.2.10. Anastomoz kagagi sebebiyle fistiil gelisen
astada fistiil yerine yerlestirilmis kapl self ekspandabl metalik
stent. (Dr. Omer Karahan arsivinden)

fistiil veya darlik gelisen hastalarda, stent konulmasi da
gerekebilir (Sekil 2.6.2.10).

Ameliyat sonrast belirti ve bulgularin endoskopik de-
gerlendirilmesinin cerrah tarafindan yapilmasi, cerrahi
teknikler hakkinda bilgi sahibi olmas1 bakimindan daha
yararli bulunmustur.?) Endoskopi, ameliyat éncesi ve
sonrast hastalarin degerlendirilmesi i¢in, cerrah tarafin-
dan kullanilmasi gereken bir aractir.?”l ERCP gibi kar-
mastk ve ileri endoskopik islemlerin de, yeterli egitim al-
mus cerrahlar tarafindan, kabul edilebilir komplikasyon
oranlart ve basari ile yapilmast mimkiindir.?®! Daha
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onceden yeterli endoskopi deneyimi olan bir cerrah, 6-12
aylik egitimi takiben ERCP yapabilir. Ozellikle, karaciger
ve pankreas cerrahisi alaninda gorev calisan cerrahlarin
ERCP yapmast tavsiye edilir.?’)

2.6.3. Hamilelerde Endoskopi

Hamilelikte endoskopi nadiren yapilir. ABD’de bir yil
icinde hamilelerde yapilan endoskopi sayis: 19.000’dir.
391 Bu tilkede, yilda 12.000 hamilede tist gastrointesti-
nal endoskopi, 6000 gebede kolonoskopi veya sigmo-
idoskopi yapilmaktadir. Gebelerde kolelitiyazis orani
%8-12 olup, bu kisilerde komplikasyon halinde ERCP
gerekebilir.31-3

Gebe hastalarda endoskopi sirasinda, hamileli-
gin meydana getirdigi degisiklikler sebebiyle, anne
ve fetiis i¢in Ozen gosterilmesi gerekir. Hamileligin
ozellikle son aylarinda artan uterus boyutlari, pel-
vis ve karindaki organlarin konumunda degisiklik-
ler yapar; limen icindeki goriintiyd etkdeyeblhr (31]
Ozofagogastroduodenoskopi, ERCP veya diger girisim-
sel endoskopi uygulamalari, degisik mekanizmalarla
verilen ilaclar, vagal bronkospazm, pulmoner aspiras-
yon, nérohumoral cevap ve benzeri durumlar, annede
hipoksi meydana getirebilir. Fetiis annedeki hipoksi
veya hipotansiyona olduk¢a duyarli oldugundan, ha-
milelerde endoskopi endikasyonu koyarken, hamile
olmayanlara gore daha dikkatli olunmalidir. Fetiis i¢in
risk olusturan diger faktorler; kullanilan ilaglar veya
radyasyonun teratojenik etkileri, travma, plasental ay-
rilma, diisiik veya erken dogumdur.®) Endoskopik is-
lemler esnasinda, fetiisiin 6zellikle ilk ti¢ ayda radyas-
yona maruz kalmasi, anomalilere veya fetis kaybina
neden olabilir. Bu ytizden, ilk trimesterde fetiistin maruz
kalacagi radyasyon 100 miliremden fazla olmamalidir.54
Endoskopide hamile kadin: bekleyen riskler; karin ger-
ginliginin sebep olacag: aspirasyon, vena kava inferior
basisina bagli hipotansiyon ve anatomik degisiklik ne-
deniyle uterus travmasidir.3!

Cappell ve arkadaslari, hamilelikte 6zofagogastro-
duodenoskopinin distik ve konjenital malformasyona
sebep olmadigini ve bundan dolay: da kontrendike ola-
mayacagini ifade etmislerdir. Aksine, hamile hastalarda
goriilen iist gastrointestinal sistemi (GIS) kanamalarin-
da, endsokopinin yararina isaret edilmistir.?!

Hamilelerde zayif endikasyonlarla endoskopi yap-
maktan kacinilmali, 6zellikle ytiksek riskli hastalar-
da ¢ok giiclii endikasyon olmadan endoskopi yapil-
mamalidir. Miimkiinse, ilk trimesterde endoskopi
yapitlmamali, hatta dogum sonrasina ertelenmelidir.
Endoskopi gerekiyorsa, ikinci trimesterde yapilmasi
tercih edilmelidir. Diger tavsiyeler arasinda, su hususlar
vurgulanmistir:

- Endoskopik islem 6ncesi kadin-dogum konstil-

tasyonu istenmelidir.

- Ogzellikle ytiksek risk tastyan terapotik girisimler-

de mutlaka anestezist yardimi alinmalidir.

- Anestezist ve jinekolog hamile hastalarin endosko-
pisinde ekibin bir parcasi olarak distintilmelidir.

- Sedasyon riskini de azaltmak icin gebelikte yapi-
lan endoskopinin miimkiin oldugu kadar sedas-
yonsuz yapilmasi, sadece bogaz topikal anestezisi
ile yetinilmesi tavsiye edilmektedir.

- Sartlar gerektirir ise riski ve yarari degerlendirile-
rek sedasyon ilaglari da kullanilabilir.

- Sedasyon ila¢lart miimkiin olan en disiik dozda
verilmelidir. Sedasyonda kategori B’deki ilaglar
tercih edilmeli, islem en kisa siirede bitirilmelidir.

- Vena kava inferior veya aort basisini 6nlemek i¢in
yan pozisyon tercih edilmelidir.

- Hamile hastalarin endoskopik degerlendirmele-
rini deneyimli endsokopistler yapmalidir. Hasta,
islemlerle ilgili kendisini ve bebegini bekleyen
riskler konusunda yeterince bilgilendirilmeli, to-
lere edilemeyen endoskopik girisimler sonlandi-
rilmalidir.[31:3637]

Belirtilen hususlara dikkat edildiginde, hamilelikte

endoskopi giivenle yapilabilecek bir islemdir.[”!

Hamilelikte endoskopinin en sik yapilma nedeni, GIS
kanamasidir. Kanamali hastanin swvi ihtiyact siratle
karsilanmali, oncelikle nazogastrik sonda yerlestirile-
rek mide bosaltilmalidir. Ardindan endoskopi yapila-
rak, kanama odag: ortaya konmalidir. Ciddi tist GIS
kanamalarinda, endoskopi giivenle uygulanabilir. Zira,
yapilan calismalarda fetiis Gizerinde olumsuz bir etki
gosterilememistir. Endoskopi, erken dogum, diistik do-
gum agirlikli bebek veya diisiik APGAR skorlu bebek
olusumuna neden olmaz.5

Hamilelikte, devam eden GIS kanamasindan baska
endoskopi endikasyonlar: da vardir. Hamilelikte bu-
lanti-kusma sik goriildigiinden, sadece bu sikayetler
icin, ozellikle ilk trimesterde endoskopi yapmaya ge-
nellikle gerek yoktur. Inat¢t bulanti kusma veya cid-
di siddetli karin agris1 olanlarda, disfaji ve odinofaji
hallerinde, 6zofagogastroduodenoskopi yapilmalidir.
Kolonda ciddi kitle siiphesi veya alt GIS kanamasi
olanlarda ve sebebi agiklanamayan ishal hallerinde,
kolonoskopi endikedir. Hamilelerde gelisecek biliyer
pankreatit, semptomatik koledok tas1 veya kolanjit bu-
lunmasi ya da safra yolu, pankreas kanali yaralanmasi,
ERCP yapilmasini gerektirir.3637] Tanisal islemlerde
ERCP yerine MRCP tercih edilmelidir. Hamilelikte
ERCP, sadece tedavi amacli olarak ve deneyimli end-
sokopistler tarafindan yapilmalidir.*® Dogru endikas-
yon ve yaklasimla, gebelerde ERCP, yararli ve emin bir
islemdir.[36:3¢]

Endoskopi karar: verilmisse, iyi hazirlanan, jinekoloji
goriisi alinan hastanin, islem esnasinda ve sonrasinda
kardiyak monitorizasyonu, pulse oksimetre ve aralikli
tansiyon takibi yapilmalidir. Fetlisiin gestasyonel ya-
sina gore, fetal monitorizasyon uygulanmalidir. Yirmi
dort haftadan 6nceki gebeliklerde, sedasyondan 6nce
ve islemden sonra, fetal kalp atimi Doppler ile deger-
lendirilmelidir. Yirmi dért haftadan biyiik olanlarda
ek olarak, uterus kasilmalar: da degerlendirilir. Plasenta
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2.6. Ust GIS Endoskopisinde Ozel Durumlar

dekolmani, kontrol disi eklampsi, yakin dogum halle-
rinde, hamilede endoskopi kontrendikedir.l%!

Hamilelerde, endoskopi 6ncesi bogaz topikal anes-
tezisi icin lidocain kullanilabilir, ancak hastanin bu
ilact yutmak yerine tikiirerek ¢ikarmas: saglanmali-
dir. Parenteral yoldan verilecek diazepam, midazolam,
fentanil gibi ilaclarin, riskli olmakla birlikte, gerekti-
ginde gebelikte de kullanilabilecegi kabul edilmekte-
dir. Hamilelerde sedasyon, orta seviyede tutulmalidir.
Uygun olan ajan, meperidindir. Gerekirse, takiben
kiiciik dozlarda midezolam eklenebilir.’®) Endoskopi
esnasinda kullanilacak ila¢lardan lidocain, propo-
fol, meperidin, naloxone, glukagon, kategori B’dedir.
Flumazenil, simetikon ile bagirsak hazirliginda kulla-
nilan polietilen glikol ve sodyum fosfat bilesikleri ise
kategori C’de yer alir. Benzodiazepinler ve bu grup-
tan olan midezolam da kategori D’de bulunur.’363
Hamilelerde fleksibl sigmoidoskopi i¢in, musluk suyu
ile yapilan lavman yeterli olur.3l

Endokarditli hamileye girisimsel endoskopi yapila-
caksa (endoskopik skleroterapi, bant ligasyonu, dilatas-
yon veya ERCP vb.), ampisilin en giivenilir antibiyotiktir.
Penisilinler, sefalosporinler ve esteolat formu disinda
eritromisin ve klindamisin, gebelikte emniyetli antibiyo-
tiklerdir. Hamilelikte, kinolonlar, streptomisin ve tetra-
siklinler, kacinilmasi gereken antibiyotiklerdir.l3637]

Hamilelikte elektrokoter kullanimindan, mimkiin
oldugu kadar kaginilmalidir. Eger kullanilacaksa (6r-
negin; sfinkterotomi), monopolar degil bipolar koter
kullanilmali ve viicuda yapistirilan koter plagi, uterus,
kateter ve plak arasinda olmayacak sekilde yerlestiril-
melidir. Endoskopik polipektomi i¢in koter kullanimi,
dogumdan sonraya ertelenmelidir.*l Ulser kanamala-
rinda heater prob ve argon plazma koagtilasyonu, hami-
lelikte daha emindir. Ayrica alternatif olarak, adrenalin
enjeksiyonu da diistiniilebilir.*”

Hamilelik sirasinda, kadinlarin yaklasik %8-12’sin-
de kolelitiyazis vardir.31-33 Komplikasyon olusturma-
yan safra kesesi taslarinin tedavisi, dogum sonrasina
ertelenebilir. Kolelitiyazis bulunan hamile kadinlarin
cogunda, taslar asemptomatik kalir, hatta kaybolabi-
lir.®?1 Ancak, koledokolitiyazis, hayat: tehdit eden ko-
lanjit veya pankreatit ise, anne ve/veya fetiis icin mo-
bidiyeyi arttirir.’$4 Bu durumda ya da hasta semp-
tomatik ise, acilen tedavi gerektirebilir. Semptomatik
koledokolitiyazis durumlarinda, terapétik ERCP, bir-
cok calismada uygulanmis ve endise edildigi kadar ¢ok
komplikasyona neden olmamistir.?!

ERCP uygulanan gebelerde, diger endoskopik islem-
lerdekilerden &te, kullanilan ilaglarin riskine ek olarak
radyasyon riski vardir. Radyasyondan kaginmak veya
dozunu azaltmak i¢in, koledok kaniilizasyonunu teyit
amaciyla skopi yapmadan, koledoktan safra aspirasyo-
nu tercih edilir. Radyasyon kullanim1 s6z konusu olursa,
gerekli alan disindaki karin ve pelvis kisimlar: radyasyo-
nu engelleyici ortiilerle korunabilir.B”! Ayrica, islem es-
nasinda skopi siireleri ve verilen iyonize radyasyon he-
sap edilerek, zararli dozlara ulasmadan radyolojik islem
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de yapilabilir.’8! Bu tedbirlerle, fetiisiin maruz kalacag:
radyasyon en alt diizeyde tutulur. Alternatif olarak, ge-
belik esnasinda koledok tasi olan hastalarin tedavisin-
de, safra yollarinin stentlenmesini ve kesin tedavinin
dogum sonrasmna ertelenmesini 6nerenler vardir.[*!
Kiiciik hasta grubunda da olsa, gebe hastalarda radyas-
yonsuz ERCP uygulamalari da bildirilmistir. Bu uygu-
lamada, kilavuz tel tizerinden kateter koledoga yerles-
tirilir ve kateterin koledokta oldugu safra aspirasyonu
ile teyit edilir. Bundan sonra, sfinkterotomi ve balonla
tas ekstraksiyonu yapilir. Al hamile hastada, hig sko-
pik islem yapilmadan ve film cekilmeden, ciddi biiyiik
komplikasyon olmaksizin, islem gerceklestirilmistir.[*?

Bazi kaynaklarda, gebe hastalardakine benzer sekil-
de, emziren hastalarla ilgili de bilgi vardir. Buna gore,
fentanil kullanilan stit veren kadin, vermeye devam ede-
bilir. Midezolam alan anne, islemden dort saat sonrasi-
na kadar siit vermemelidir. Propofol uygulanan anne,
kendine geldikten sonra siit verebilir. Penisilinler, sefa-
losporinler, tetrasiklinler ve eritromisin, stit veren anne-
lerde kullanilabilir. Siit veren hastalarda, kinolonlar ve
stilfonamidlerden kacinilmalidir.[*]
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C")zofagusun Endoskopik Patolojileri

2.7.1

Gastroozofajiyal Reflii Hastalig1

Serdar YORMAZ, Hiiseyin YILMAZ

astrodzofajiyal refld, alt ozofajiyal sfinkter
G (AOS) gevsemesine bagli olarak meydana ge-

len, tokluk déneminde 30 saniyeden kisa sii-
reli, ilk ti¢ saat icerisinde 1-4 kez olabilen ve uykunun
REM (rapid eye movement) fazinda 10-50 kez tekrarla-
yan fizyolojik bir durumdur. Ancak, mide igeriginin
6zofagusa anormal geri kagmasi sonucu refl sikligin-
da arts, reflii siiresinde uzama ve 6zofajiyal mukoza
hasar1 sonucu gastrodzofajiyal reflii hastaligi (GORH)
ortaya c¢ikar. GORH 6zofagusa ait tiim patolojilerin
%75’ini olusturur. Patolojik reflii nedenlerini arasin-
da AOS bozuklugu (hiyatal herni, skleroderma, kostik
veya travmatik yaralanma, enflamasyon gibi), mide
bosalmasinda bozukluk (postvagotomi, diabetes mel-
litus, tilser, tiimér, disaridan basi gibi), refleks bozuk-
luk (asir1 AOS gevsemesi, beyin sap1 yaralanmast gibi),
ekzojen faktorler (alkol, sigara, hipertonik gida tiike-
timi, antikolinerjik ilaglar ve kalsiyum kanal blokeri
ila¢ kullanma gibi) sayilabilir. Benign 6zofagus has-
taliklari icinde yiiksek gortilme sikligina ragmen, tani
ve tedavisi i¢in kabul edilmis evrensel bir tanimlama
yoktur.

Hastaligin semptomlarini tanimlayarak taniya git-
mek en basit yaklasimdir. Ancak, retrosternal yanma,
asit regiirjitasyonu gibi GORH’n1 isaret eden semp-
tomlar toplumda sik olarak goriiliir ve bir¢ok birey
bunu normal kabul edip medikal yardim aramaz.
Hastalik semptomlari; bulanti, kusma, yemek sonra-
st dolgunluk, yutma giicliga, asirt titkriik salgisi gibi,
tipiktir. Ya da anjina benzeri gogiis agrisi, okstiriik, ses
kisiklig1, aspirasyon pnomonisi, larenjite baglt horla-
ma, dental erozyonlar gibi atipik semptomlar goriile-
bilmektedir. Ayrica idiyopatik pulmoner fibroz, non-
alerjik astim, bronsit ve rekiirren pnémoni etiyoloji-
sinde GORH yer alabilir.!!

Hastalig1 tanimlamak i¢in en degerli yaklasim, has-
taligin temel patofizyolojik bozuklugunu tespit et-
mektir. Bu 6zofagusa refli olan gastrik icerigin tespiti
esasina dayanmaktadir. Minyatiir pH elektrodlart ve
veri kaydedicilerinin gelismesi ile, 24 saatlik dénem-
de 4tin alunda pH’a 6zofagusun ne kadar siklikla, ne
kadar stire ile maruz kaldiginin 6l¢tilmesini saglar. Bu
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gelismeler hastaligin objektif olarak varligini belirle-
me ve kanita dayali olarak rasyonel bir tedavi yaklasi-
mi1 imkanini verir.?

insanlarda GORH Patofizyolojisi

Fizyolojik olarak AOS (alt 6zofagus sfinkteri), para-
metreleri degerlendirildiginde, antireflii mekaniz-
mast bir pompa, 6zofagus gévdesi ve bir valf yani alt
ozofagus sfinkterinden olusur. GOR ataklarinda esas
fakeor, refliye karst olan normal gastroézofajiyal bari-
yerin kaybedilmesidir. Bu, genelde azalmis AOS diren-
cine sekonder olarak gelisir.

Bu sfinkter mekanizmasindaki gegici kayiplar has-
taligin erken evrelerinde olur. GOR hastaligi mideden
baslayabilir. GOR hastaliginin, AOS direncinin gegici
kaybinin mide distansiyonuyla iliskili olabildigi gos-
terilmistir. Bu AOS’nin kisalmasi, refliiye ve 6zofagus
yasst epitelinin gastrik ortama prolapsina bagli gast-
rodzofajiyal bileskede enflamatuvar degisikliklere yol
agar. Zaman gegtikge, siirekli enflamasyon ve hiyatal
herni gelisimi kalic1 bir AOS fonksiyon kaybina yol
acar. Yatarken refli ataklari, eroziv 6zofajit ve Barrett
dzofagusu bunu takip eder.[!!

Reflii ataklari, yemeklerden sonra, mide distandd
oldugu zaman daha siktir. Mide asidi ile olusan eroz-
yonlarin yol acti§1 epigastrik agri titkiiriik ile temasla
rahatlar. Bu durum giderek artan tiikiiritk yutulmasi-
n1 uyarir. Artmis yutkunma ile aerofaji, gastrik distan-
siyon, siskinlik ve tekrarlayan gegirmeler olur. Bu ge-
lismeler arasinda sfinkter stirekli gastrik siviya maruz
kalir ve erozyon, tilserasyon, fibrozis (ring olusumu)
ve terminal yassi epitelin metaplazisi olusabilir.[*-!

Ozetle, GORH midede baslar. Fazla yemek, kizar-
mis besinler, mide bosalimini geciktiren tipik bati
tarzi beslenme sonucu olusan gastrik distansiyon
hastaliga neden olur. Distansiyon, sfinkterin kivril-
masini engelleyerek ve gerilmis fundus igine ¢ekerek
dogrudan mide sivisina maruz birakir. Yassi epitelde
olusan zarar; erozyon, iilserasyon, fibrozis, enflama-
tuvar infiltrat ve fovealar hiperplazi sonucu olusan
kolumnar metaplazi varlig1 ile anlasilir. Sfinkterdeki
intestinal metaplazi, 6zofagus govdesinde Barrett
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metaplazisi gelisimine neden olur. Bu, sfinkterin kas
fonksiyonunu yitirmesine neden olur ve sfinkter me-
kanik olarak islevini yitirir. Bu durum, serbest refli
ve giderek artan derecelerde mukozal harabiyet ile
sonuclanir.

Istirahat halinde motilite calismalarinda, toplam
sfinkter uzunlugu kisa olan sahislar, yemek ile asir1
mide distansiyonuna karst korunmada dezavantaj-
lidir. Bunlarda, yemek sonrasi reflt sikayetleri 6n
plandadir. Bunun nedeni, midenin normal genis-
lemesiyle, dinlenme fazinda zaten kisa olan sfink-
ter uzunlugundaki yetersizligin belirginlesmesidir.
Ozofagus klirensinin etkinliginin azalmasinin da
katkisi vardir. Klirens azalmasi, refli materyalinin
farenkse regtirjitasyonuna yol acar. Boylece, aspiras-
yona zemin olusturur. Rediikte olmayan hiyatal her-
nisi olanlarda bozulmus klirensin bulunmasi, hiyatal
herninin GORH hastaliginin patogenezinde rolii ol-
duguna isaret eder.[5-8!

GOR Hastaliginin Komplikasyonlari

Hastaligin komplikasyonlar:, mide sivisinin 6zofagus
mukozasi ve respiratuvar epitel izerine yaptigt hasar ve
bunu takip eden tamir ve fibroz sonucu gelisir. Refli
komplikasyonlar; 6zofajit, darlik ve Barrett 6zofagu-
sudur. Tekrarlayan aspirasyon, ilerleyici pulmoner fib-
roza neden olabilir. Komplikasyonlarin olusma siddeti,
sfinkterde yapisal defekt varligiyla dogrudan baglantili-
dir. Komplikasyonlart olan hastalarin %42’sinin sfink-
terinde yapisal defekt vardir.”!

Asit, tek basina, 6zofagus mukozasina minimal ha-
sar verir. Asit ve pepsin kombinasyonu daha etkilidir.
Benzer olarak, sadece duodenal sivinin refliisii mukoza-
ya az zarar verirken, gastrik asit ve duodenal siv1 kombi-
nasyonu daha fazla zarar verir.[l”

Ozofajit, darlik, Barrett metaplazisi gibi GORH
komplikasyonlar, iki hazirlayici fakedr varliginda olur.
Birincisi, mekanik defektli AOS, ikincisi 6zofagusun
4’den dustik ve 7°den yiiksek pH derecesinde siviya ma-
ruz kalimindaki artistir. Yediden yiiksek pH’a maruz
kalan hastalarin 6zofagus iceriginin duodenum orjinli
oldugu, 6zofagusun aspirasyon ¢alismalari ile literatiir-
de tespit edilmisgtir.l'!l

Duodenal-gastrik sivi karisimi refliisiintin 6zofagus
mukozasina sadece mide sivisindan daha zararli oldugu
gercegi, reflii 6zofajiti olan hastalarin %25’inin, medi-
kal tedaviye ragmen, niiks ve ilerleyici mukozal hasar
olusumunu a¢iklamaktadir.[?!

Barrett Ozofagusu tanisi icin intestinal metapla-
zisinin gosterilmesi gereklidir. Endoskopik olarak
Barrettt 6zofagusu; 6zofajit, darlik, Barrett tlserasyo-
nu ve displazi gibi yakinmalarla beraber olur. Barrett
6zofagusu ile ilgili komplikasyonlar, reflii olan duo-
denogastrik sivinin yaptig stirekli irritasyona baglidur.
Bu stirekli hasar, pH’a bagimlidir ve medikal tedaviyle
degistirilebilir. Displastik olup adenokarsinomaya do-
niisen metaplastik Barrett 6zofagusu insidans: yilda
%1’dir.[13]

Bir 6zofagus darlig1, ciddi 6zofajit ve Barrett 6zofagu-
su ile iligkili olabilir. Barrett 6zofagusu olmadan darli§:
olan hastalarda, darlik olusumu reflt 6zofajite bag-
lanmadan 6énce GOR hastaligt belirlenmis olmalidir.
Normal asit maruziyeti olanlarda darlik, kanser veya
ila¢ sonucu kimyasal hasara baglidir. Altta yatan 6zo-
fajiti veya GOR’ye bagl distal 6zofagus darligi olanlar-
da, ila¢ sonucu hasar olasidir. Bu durumda, tekrarlayan
kapsiil veya ilacin ilk reflii darliginin tizerinde etkisi
sonucu, progresif olarak uzun bir alanda darlik olusur.
Bunlar, genelde dilatasyona direnglidir.*3!

Refld gastrik sivi yeterli miktardaysa, farenkse ulasa-
bilir. Farenjiyal, trakeal aspirasyon potansiyeli vardir ve
tekrarlayan oksiiriik, bogulma hissi, ses degisikligi ve
tekrarlayan pnémoni semptomlarina yol a¢ar. Bunlar,
genelde GOR hastaliginin fark edilmeyen atipik komp-
likasyonlar1 arasindadir. Giderek artan oranda as-
tum, idiyopatik pulmoner fibroz ve bronsektazi gibi
GOR hastaligina sekonder patolojiler fark edilmeye
baslanmistir.

Medikal Tedavi

Belirgin komplikasyonu olmadan ilk kez yanma semp-
tomu goriilen hastada, ileri arastirmalar yapilmadan
once 8-12 haftalik basit antiasit tedavisi yapilabi-
lir. Bircok durumda bu, ataklart dnemli 6l¢iide keser.
Medikal tedavi yaninda yasam bicimi degisiklikleri ola-
rak; yatak bas1 yiikseltilmesi, dar giysilerden ka¢inma,
az ve stk yemek yenmesi, gece uykusundan 6nce yemek
yemekten kacinilmasi, alkol, kahve, cikolata ve naneli
yiyeceklerden kac¢inilmasi, kilo verilmesi, asirt egilme
ve egzersizlerden ka¢inma tavsiye edilir. Ctinkii bunlar
GORH semptomlarini arttirir.

Antiasitlerle kombine kullanilan alginik asit, refliye
bir fiziksel bariyer olusturarak ve mide asidini tampon-
layarak semptomlarin azalmasina katk: saglar. Alginik
asit, sodyum bikarbonat ile tiikiiriik varliginda tepki
verir ve yiiksek miktarda viskoz, mide iceriginin tizerin-
de yiizen bir soliisyon meydana getirir. Reflt halinde
bu tabaka 6zofagusa reflt olur ve gastrik icerige kar-
st bir bariyer olusturur. Metoklopramid, domperidon
gibi gastrik bosalimi hizlandiran ilaclar, hastaligin ilk
evrelerinde yararlidir ama ileri evrelerde cok az degerleri
vardir.[t3]

Surekli sikayeti olan hastalarda asil amag asit baski-
lanmasidir. Omeprazol gibi proton pompa inhibitdr-
lerinin yitksek doz kullanimi, gastrik asiditeyi %80-90
oraninda distrir. Bu, genelde hafif 6zofajiti iyilestirir.
Gastrik ve duodenal sivinin kombine oldugu reflii has-
talarinda, asit supresyonu belirtileri diizeltebilir, ancak
yine her iki swvinin reflisti devam eder. Sayet alt ay
boyunca stirekli medikal tedavi yapilmazsa, hastalarin
%80’inde sikayetler tekrarlar.

Tavsiye Edilen Tedavi Yaklagimi

Hastaligin belirtileri ile ilk kez bagvuran hastalar, asit
baskilayici ilaglarla tedavi edilebilir. Bunlarin sikayet-
leri kontrol edememesi veya tedaviden hemen sonra
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2.7.1. Gastro6zofajiyal Reflii Hastalig1

belirtilerin tekrarlanmasi, ya taninin yanlhishgini ya da
hastaligin ileri evrede oldugunu gosterir. Bu evrede has-
tanin endoskopik takibi, mukozal harabiyet derecesini
belirleme ve Barrett 6zofagusu varligini tanimlama fir-
sat1 verir.

Cerrahi igin Hasta Segimi

GOR hastalig1 gidisati iizerinde yapilan calismalar,
cogu hastada, yasam tarzi degisikligi, diyet, medikal
tedaviye cevap verebilecek rolatif olarak benign bir
durum varligint ve cerrahiye ihtiya¢ duymadiklari-
nt gosterir. Hastalarin yaklasik %25-50’si, kalict veya
ilerleyici hastaliga sahiptir ve bunlar cerrahiye en uy-
gun hastalardir. Bu hastalar, medikal tedaviye zayif
cevap verecegini gosteren prediktif risk faktorleri ile
tanimlanirlar.

Medikal tedaviye yanitsizligi belirleyen, yapisal de-
fektli AOS varligidir. Normal sfinkter basinct olanlar-
da medikal tedaviyle iyi kontrol saglanirken, yapisal
defektli AOS olanlarda medikal tedaviye cevap zayif-
tir, tedaviden sonra 1-2 yil icinde belirtiler tekrarlar
ve hastalar, sikayetlerin kontrold i¢in ila¢ dozunda ar-
tisa ihtiya¢ duyarlar. Bu hastalar, endoskopik 6zofajit
var olsa da olmasa da antireflt operasyonuna ihtiyag
duyarlar.

Yapisal defektli AOS olan ve ciddi endoskopik 6zo-
fajiti olan semptomatik bir hastanin da erken cerrahi
tedavi endikasyonu vardir. Bunlarda, medikal tedavi
sirasinda belirtilerin tekrarlanmasi olasiligt fazladir.
Bu hastalarda, semptomlar ve mukozal hasar kontrol
altina alinabilir, ancak monitorizasyon ve proton pom-
pa inhibitérlerinde doz artist gereklidir. Bu hastalarda
erken cerrahi tedavi uygundur.['¥

Barrett’in kolumnar 6zofagusu, genelde ciddi yap:-
sal defektli AOS veya ciddi zayif kontraktilitesi olan
ozofagus govdesi ile beraberdir. Bu hastalarda, 6zofa-
gusta yukari dogru anormalligin ilerlemesi, darlik olu-
sumu, Barrett tilserinden kanama ve adenokarsinom
olusma riski vardir. Antireflii prosediirii, bu ilerlemeyi
durdurabilir, Glserasyonu iyilestirir ve darlig: giderir.
Kanitlar artarak gosteriyor ki ameliyat, kanser olusma
riskini de azaltur. E§er mukozal biyopside ciddi disp-
lazi veya intramukozal karsinom varsa, rezeksiyon ya-
pilmalidir.ls]

Tedaviye ihtiya¢ duyan hastalarin cogu hafif hastalik-
lidir ve antisekretuvar medikasyona cevap verir. Daha
ciddi hastalig1 olanlarda (bunlarda, medikal basarisiz-
lik i¢in risk faktorleri vardir) kalici ve progresif hastalik
gelisimi riski her zaman i¢in mevcuttur.

Cerrahi Tedavi

Antireflii operasyonundan once, birgok faktor deger-
lendirilmelidir. Oncelikle, 6zofagus manometrisi ile
ozofagus govdesinin propulsif kuvvetinin yeni olustu-
rulan sfinkterden lokmay: ilerletmeye yeterli olup ol-
mayacagini anlamak icin degerlendirilmelidir. Bu para-
metrelerin sonucunda, hasta i¢in en uygun modaliteye
karar verilir.[']

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPISI

Cerrahi Tedavi Prensipleri

Cerrahi islem ve yaklasim secimi, 6zofagus kontrakti-
lite ve uzunluk degerlendirilmesinin tizerine yapilir.
Normal kontraktilite ve uzunlugu olanlarda, transab-
dominal yaklasim tercih edilir. Zayif kontraksiyonu
ve/veya anormal dalga yayilim:i olanlarda, tam fun-
doplikasyon sonucunda artacak dis akim rezistansin-
dan kaginmak icin, parsiyel fundoplikasyonla tedavi
tercih edilmelidir. Normal 6zofagus kontraktilitesi ve
normal AOS uzunlugu olan hastalarin ¢ogunda, pri-
mer antirefld tamiri i¢in segenek, laporoskopik Nissen
fundoplikasyonudur.

2.7.1.1. Barrett Metaplazisi

Alt ozofagustaki zedelenmis skuamoz hiicreler, ya
daha skuamoz hiicrelere ya da metaplazi sonucu olu-
san kolumnar hiicrelere yerini birakabilir (Barrettt
ozofagus). Kronik gastrodzofajiyal reflii, hem skua-
moz epiteli zedeler hem de kolumnar hiicre metap-
lazisi ile tamiri uyaran anormal bir 6zofajiyal ortam
saglar. Barrett 6zofagusunda, t¢ farkli tip kolumnar
epitel bulunabilir:

1. Bir villus seklinde yiizey, mukus salgilayan ko-
lumnar hiicreler ve goblet hiicreleri bulunduran
intestinal tipte kriptalara sahip spesiyalize olmus
intestinal metaplazi,

2. Mide fundusu tipi epitel,

3. Junctional tip epitel.

Spesiyalize olmus intestinal metaplazi en sikur ve
Barrettt 6zofagusta displazi ve karsinom hi¢ degismek-
sizin spesiyalize olmus metaplazi ile birliktedir.'”]

Tani

Barrett 6zofagusta tani aninda ortalama yas 55°tir ve
erkeklerde kadinlardan ti¢ kat daha sik olarak goriiliir.
Barrett 6zofagusu ve siddetli GORH, zencilerde nadir-
dir. Intestinal metaplazinin genisligi AOS’in durumu
ve 6zofagusun aside maruz kalmasinin stiresi ile ilgili-
dir. Barrett 6zofagusu, GORH belirtileri icin endosko-
pik muayene yapilan hastalarin %l0-15’inde bulunur.
Barrett 6zofaguslu hastalarin ¢ogu, 6zofagusa ait semp-
tomlar i¢in tibbi bakimdan gecmezler vee GORH’nin
semptomlarint gostermeyebilirler.'! Endoskopik de-
gerlendirmede, 6zofagusa dogru eliven parmag: seklin-
de uzanan ya da adaciklar halinde mide mukozas1 go-
ralar (Sekil 2.7.1.1.1a-c). Tamu endoskopik biyopsi ile
kesinlestirilir.

Tedavi

Her ne kadar bazi hekimler bu hastalarda proflaktik
ozofajektomi onermektelerse de, hastalar i¢in 6ncelik-
li uygulama, en az alt1 ay boyunca araliksiz uygulanan
proton pompa inhibitdr tedavisidir. Displastik muko-
zast olan 6zofagus icin tavsiye edilen giincel yaklasim,
onleyici toplumsal endoskopik taramadir.[19-21]
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(2)

(b)

Sekil 2.7.1.1.1. Ozofagusta mide mukoza uzantilar ve adaciklari (Barrett metaplazisi). a) Endoskobun normal isig1 ile; b, ) FICE ile

gorinium. (Dr. Omer Karahan arsivinden)
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2.7.2

Ozofajitler

Serdar YORMAZ, Hiiseyin YILMAZ

2.7.2.1 Peptik Ozofajit

Gastrodzofagiyal reflii (GOR), mide iceriginin 6zofagu-
sa geri kagmasi olayidir. GOR, 6zellikle yemek sonrasin-
daki dénemlerde ve uykunun REM (rapid eye movement)
fazinda olmak tizere, giin icinde 10-50 kez kadar olabi-
len fizyolojik bir olaydir. Ama GOR giin i¢inde sik ara-
liklarla tekrarladiginda, uzun siirdagiinde ve 6zellikle
uyku strasinda olustugunda, artik patolojik GORH sz
konusudur. Ozofagusta endoskopik veya histopatolojik
yontemlerle saptanabilen bir hasarlanmanin varlig ise,
reflii 6zofajiti olarak adlandirilir. GORH’nin en tipik
bulgusu olan retrosternal yanma hissinin (heartburn)
toplumdaki siklig1 oldukea ytiksektir.

GORH kadin ve erkeklerde esit siklikta goriilmesine
ragmen, bunun bir komplikasyonu olan Barrett metap-
lazisi erkeklerde daha sik gériilmektedir. GORH’ nin
siklig1 ve komplikasyonlarinin goriilme orani ve siddeti
yaslanma ile artmaktadir. Herhangi bir sebepten dolay1
st gastrointestinal sistem endoskopisi yapilan insan-
larda, rastlantisal olarak 6zofajit goriilme orant %2-5
civarindadir.-4

Etiyolojik Nedenler )

Bugtinkii bilgilerimize gore, GORH’nin patogenezinde
birden fazla faktor rol oynamaktadir. Patolojik gastro-
ozofajiyal refliintin meydana gelmesinden, refliye kars:
koruyucu ve refliiyii kolaylastirict mekanizmalar ara-
sindaki dengenin bozulmasi sorumlu tutulur. Mideden
6zofagusa reflii olan mide icerigindeki en zararli mad-
de, mide asididir. Ancak, asitle birlikte safra ve pankreas
enzimlerinin de bulunmasi, 6zofagustaki hasarlanma-
nin siddetini arttrmaktadir. 50

Alt Ozofagus Sfinkter (AOS) Basinci

AQOS, normal insanlarda 15-40 mmHg arasinda degise-
bilen bir istirahat basincina sahiptir. AOS’nin istirahat
basincinin diisiikliigi ile 6zofajitin siddeti arasinda
dogru oranti vardir.

Ozofajiyal Klirens

Ozofagiyal klirens mekanizmalari, 6zofagus mu-
kozasinin reflii materyaline maruz kalma siiresinin

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPISI

kisalmasini saglar. Ozofagusun primer ve sekonder pe-
ristaltizmi, yutulan tiikriik, 6zofagustaki submukozal
glandlarin bikarbonattan zengin sekresyonlart ve yer
cekimi, Ozofajiyal klirensi saglayan baslica mekaniz-
malardir. Sekonder peristaltizm, ozellikle gece uyku
sirasindaki klirensi saglamasi bakimindan énemlidir.
Ozofajitin siddeti ile dzofagustaki peristaltik aktivite-
nin zayiflig: arasinda pozitif bir iliski her zaman i¢in
mevcuttur.”

Mukoza Direnci

Ozofagus mukozasi, hem yapisal hem de fonksiyo-
nel Ozellikleriyle, refliintin olusturacagi hasara karsi
diren¢ gosterir. Diren¢ mekanizmalari, pre-epiteliyal,
epiteliyal ve post-epiteliyal olmak tizere ti¢ ana gurup-
ta incelenebilir. Pre-epiteliyal direncin ézofagusta zayif
olusu, liiminal asiditenin direkt olarak ytizey epiteline
ulasmast demektir ki, bu da peptik tilserli hastalarin
aksine GORH’da tedavide kullanilan ilaglarin neden
daha ytiksek dozda ve daha sik araliklarla alinmas: ge-
rektigini bir dl¢tide agiklayabilir. Hiicre ici ve hiicre di-
sindaki tampon sistemleri ve hidrojen iyonunun hiicre
disina atlmasini saglayan iyon degistirici sistemler ve
epitelyum rejenerasyonu gibi ozellikler, epiteliyal sa-
vunma sistemleridir. Mukoza i¢in gerekli olan oksijen,
HCO,tin mukozaya ulagmasini ve hidrojen, CO, gibi
diger metabolik artiklarin mukozadan uzaklastirilma-
sini1 saglayan mukoza kan akimi ise, postepiteliyal sa-
vunma sistemini olusturur. Sigara, alkol, sicak icecek-
ler, ytiksek oranda tuz ve baharat iceren hipertonik gi-
dalar, tetrasiklin, doksisiklin, C vitamini, bifosfonatlar
ve potasyum klorir gibi ilaglar, 6zofagus mukozasinin
aside direncini azaltabilir.[127]

Mide Bosalim Hizi

Teorik olarak, gecikmis mide bosaliminin gastrozofa-
giyal refliiyti arttrabilecegi diistintilebilir. Artan gastrik
voliim, gastrotzofajiyal basing farkini arttirarak gastro-
ozofajiyal reflityti de arturabilir. Mide bosalimi belirgin
olarak gecikmis olan reflii hastalarinda, tibbi ve/veya
cerrahi tedaviye cevap yetersiz kalabilir. Mide ve duode-
num tiimorleri, duodenuma disardan basi yapabilecek
tiimorler, peptik darliga yol agmis duodenum tilserleri
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ve siddetli gastroparezide de, tedaviye direncli gastros-
zofajiyal reflii ve 6zofajitin bulunabilecegi unutulma-
malidir.[”)

Helikobacter pylori (H.pilori)

H.pilori enfeksiyonu varliginda, mide asidinin uzun
stireli olarak baskilanmasi, enfeksiyonun siddetlenme-
sine, antrumdan korpusa dogru yayilmasina ve sonugta
atrofik gastrit gelisimine yol acabileceginden, uzun sii-
reli tedavi planlanan GOR hastalarinda tedavi éncesin-
de H.pilori eradikasyonu yapilmasi uygun bir yaklasim
gibi goriinmektedir.

Reflii Ozofajitin Histopatolojik Bulgulari

Reflii 6zofajitinin en erken histolojik bulgusu, 6zofa-
gus epitelinde interselliiler araliklarin genislemesidir.
Bu durum, GORH’da, 6zofagus epitelinde H* iyonuna
kars1 paraselliiler gecirgenligin arttigini gdsteren bir
bulgudur. Istk mikroskopu ile saptanabilen erken bul-
gular ise; 6zofagus epitelinde bazal tabakada hiperpla-
zi, papillalarda uzama ve hafif eozinofil infiltrasyonu-
dur. Ozofajitin siddeti arttik¢a, enflamasyonun diger
bulgulart olan, 6dem, polimorf niikleer ve eozinofil
hiicre infiltrasyonu, vaskiiler konjestiyon, ekstravazas-
yon, epitel nekrozu, epitel kayb1 ve tilserasyonlar goriil-
meye baslar.l®!

Reflii Ozofajitin Tipik ve Atipik Belirtileri

Tipik GORH’da, hastaliga ait semptomlar uzun sii-
reden beri var olup, genellikle aralikli bir seyir izler.
GORH'nin klasik semptomlari; heartburn’ veya piro-
zis (pyrosis) olarak adlandirilan ve sternum arkasinda
duyulan yanma hissi ve daha seyrek olarak gorilebi-
len regiirjitasyondur. Pirozis, genellikle yemek sonra-
st donemlerde, 6ne egilmekle, sirtiisti yatma ile artar
ve antiasit alimi ile siddetini kaybeder.”!% Bu klasik
semptomlar disinda, GORH’da bazi atipik semptomlar
da bulunabilir. Atipik semptomlar arasinda, tist solu-
num yollarina ait olanlar ve 6zellikle astim ve kronik
okstirtik, en sik gorilenlerdir. Astimli bir hastada refli
semptomlari oldugunda, astim alerjik bir nedene bag-
lanamiyorsa, gece gelen astim krizleri belirginse ve has-
tada klasik astum tedavisine yeterli yanit alinamiyorsa,
etiyolojide GORH diisiintilmelidir.

GORH’da rastlanabilecek diger bir atipik semptom
da, non-kardiyak gégiis agrisidir. Anjina pektoris tipin-
de agr1 tanimlayan hastalarin %25-30 kadarinda, gogiis
agrisini aciklayacak bir sebep bulunamaz ve bu hastala-
r1n yarisina yakin bir kisminda, agridan GOR veya 6zo-
fagusun motor fonksiyon bozuklugu sorumludur.!-13l

Reflii Ozofajit Teshisinde Kullanilan Yéntemler

Dikkatli alinan bir anamnezle, tipik semptomlari olan
hastalarda GORH ve 6zofajit tanist kolaylikla konu-
labilir. Hastanin semptomlarinin refliiye yonelik bir
tedavi ile kisa stirede diizelmesi de, teshiste kullanila-
bilecek diger bir yontemdir. Atipik semptomlar tanim-
layan hastalarda, alarm semptomlarinin varliginda veya

Sekil 2.7.2.1.1. Ozofajitlerin Los Angeles siniflamasina gére
Grade A 6zofajitler; Mukozada kivrimlarda 5 mm ve daha kiigiik

mukozal hasar.

tedaviye yanit vermeyen hastalarda, bazi ilave testlerin
secilerek uygulanmasi gerekir.[1#15]

Endoskopi

Endoskopi, 6zofagus mukozasinin direkt olarak go-
rilmesine ve gerektiginde histopatolojik inceleme
icin doku 6rnegi alinmasina imkan vermesi nedeniyle,
GORH teshisinde en sik kullanilan yéntemdir. GOR
sikayeti ile bagvuran bir hastada, anamnez yeterli oldu-
gunda, genellikle tant amaciyla endoskopi yapilmasina
gerek yoktur. Endoskopide saptanan 6zofajit siddeti-
nin derecelendirilmesinde kullanilmak tizere, cesitli ev-
releme sistemleri gelistirilmistir.

Ozofajit degerlendirilmesi icin, giincel endoskopik
evreleme olarak, “Los Angeles smniflamasi” kullanil-
maktadir. Bu siniflamaya gore;

Grade A: Mukozal kivrimlarda <5 mm mukozal
hasar (Sekil 2.7.2.1.1),

Grade B: Mukozal kiwvrimlarda >5 mm hasar-
lar, ancak kivrimlar arast devamlilik olmamasi
(Sekil 2.7.2.1.2),

Grade C: Mukozal hasar, iki veya daha fazla sayida-
ki mukozal kivrim arasinda devamli, ancak cepecev-
re degil (Sekil 2.7.2.1.3),

Grade D: Cepecevre uzanan mukozal hasarlar, ola-
rak derecelendirilmektedir (Sekil 2.7.2.1.4).11617]

Baryumlu Ozofagus Pasaj Grafisi

Baryumlu grafide, Trendelenburg pozisyonunda gast-
rodzofagiyal refli, hiyatal herni ve peptik darlik gibi
bulgular gézlenebilir.

Ancak, radyografinin tabii sartlarda 6zofajitin sap-
tanmasindaki duyarliligi, endoskopiye gore her zaman
icin daha dasiikeiir. Cift kontrastli baryum grafisi, mu-
kozal hasarlanmanin gosterilmesinde daha duyarlidir.
Fakat, bu yontem de GORH’nin ciddi bir komplikasyo-
nu olan Barrett 6zofagusunu gdsteremez.

GORH’da baryumlu grafide goriilebilecek nadir bir
bulgu da, ‘felinizasyon’ olarak adlandirilan, 6zofagus

Tiirk Cerrahi Dernegi



2.7.2. Ozofajitler

(2) (b) (©

Sekil 2.7.2.1.2. a-c) Mukozal kivrimlarda 5 mm’yi asan hasar var. Ancak hasarli kisimlar arasinda devamlilik yok (Grade B).
(Dr. Omer Karahan arsivinden)

(a) (b) Sekil 2.7.2.1.3.

Grade C 6zofajit.

a, b) iki veya daha fazla sayida
mukozal hasar mevcut. Hasar
mukozal kivrim arasinda devamli,
ancak cepecevre degil.

(Dr. Omer Karahan arsivinden)

(a) (b) Sekil 2.7.2.1.4.

a-e) Mukozal hasarlar 6zofagusu
¢epecevre tutmustur (Grade D).
(Dr. Omer Karahan arsivinden)

(©) (d) (©
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(a) (b)

(©)

Sekil 2.7.2.1.5. Reflu 6zofajite bagh gelisen larenjit. a) Normal larenks gériintiisii. b, c) Larenjit gorintisii. (Dr. Omer Karahan arsivinden)

liimeninde ince testere disi gériiniimiindeki halkalan-
malardir. Sirkiiler adale tabakasindaki aktivasyona ve
hipertrofiye bagli oldugu distniilmektedir. Ayn1 gori-
niim, eozinofilik &zofajitte de bulunabilir.['518-20]

Ozofajiyal Empedans

GORH tanisinda kullanilabilecek bir diger test olan
empedans ile monitorizasyon sirasinda, 6zofagusda
proksimalden distale veya distalden proksimale dogru
olan biitiin hareketler, 6zofagus i¢indeki muhtevanin
cinsi ve pH’1 6l¢tilebildiginden, refliintin yonii ve refli
semptom iliskisi hakkinda daha dogru ve ayrintili bilgi
edinmek miimkiin olur.?!

Bernstein Testi (Asit Perfiizyon Testi)

Bu yontemde, nazal yoldan orta 6zofagusa dakikada 1
ml hizla HCI verilir ve semptomlarin ortaya cikip ¢ik-
madigr degerlendirilir. Asit perfiizyonu ile agr1 olusma-
s1 ve daha sonra bu agrini serum fizyolojik perfiizyonu
ile kaybolmasi, testin pozitif oldugunu gosterir. Testin
duyarliligi ve 6zgiilliigii %80 civarinda olup, negatif bu-
lunmast GORH olmadigini géstermez; giintimiizde ar-
tik kullanilmayan bir tekniktir.[??!

Ozofajiyal Manometri

GORH tanisinda rutin olarak kullanilan bir ydntem de-
gildir. Manometride alt 6zofagus sfinkter basincinin 10
mmHg seviyesinin altinda seyretmesi ve peristaltik dal-
ga siddetinin 30 mmHg ve altnda olmasi, refli potan-
siyelini géstermesi bakimindan anlamlidir. Antirefli
cerrahi uygulanacak olan hastalarda, cerrahi 6ncesinde,
ozofagus fonksiyonlarinin belirlenmesi bakimindan
mutlaka yapilmasi gerekir.[??

Reflii Ozofajit Komplikasyonlar
Komplikasyonlarin gériilme sikligi, hastalarin bagvuru
stiresi, ila¢ kullanim 6ykiisii ve uyumuna bagl olarak
degiskenlik gostermektedir. Peptik darlik, hasta popii-
lasyonunun %4-20’sinde goriiliir. Genellikle kardiyos-
zofajiyal bileskede olusur. Baslica belirtisi, ilerleyici ka-
rakterde olan disfajidir.

Endoskopi ile tant koyulur. Medikal tedaviyle
6dem ve enflamasyonun diizeltilmesinden sonra,

endoskopik balon dilatasyonu uygulanabilir. GOR
hastalarinin %5’ten az bir kisminda, distal 6zofagus-
taki 6zofajite ilave olarak, bazen siddetli kanamalara
yol acabilen derin tilserler olusabilir (Wolf tlserleri).
Bu iilserler, genellikle tibbi tedavi ile diizelir. GORH,
kronik larenjit, astim, aspirasyon pnémonisi, atelekta-
zi ve bronsektazi gibi 6zofagus dis1 komplikasyonlara
yol acabilir (Sekil 2.7.2.1.5). Komplike olan ve tibbi te-
daviye cevap vermeyen hastalarda, tabii olarak cerrahi
tedavi uygulanir.i?’!

Tedavi

Reflii 6zofajitte tedavinin amaci; semptomlarin kont-
rol altina alinmasi, 6zofajitin iyilestirilmesi, kompli-
kasyonlarin énlenmesi ve saglanan remisyonun idame-
sidir. Sikayetleri seyrek ve hafif olan vakalarda sadece
antiasit tedavisi yeterli olurken, daha siddetli vakalarda
mide asit sekresyonunu baskilamaya yonelik tedavilere
gerek duyulur. Reflii 6zofajit, kronik seyirli veya ntiks-
lerle giden bir hastalik oldugundan, ila¢ tedavisi ile bir-
likte, yasam tarzlarinda yapabilecekleri bazi basit degi-
siklikler yoniinden hastalarin aydinlatilmalari énemli
bir parametredir.

Antiasitler

Hizli bir semptomatik diizelme saglamakla birlikte, ge-
nellikle bol miktarda ve sik araliklarla kullanilmalar:
gerekir. Antiasitlerin, hafif GOR vakalarinda tek basla-
rina veya diger tedavilere yardimei olarak kullanilmasi
tavsiye edilebilir. Hafif vakalarda ve gastrointestinal
sistemden absorbe edilmedigi icin 6zellikle gebelerde
kullanilabilecek diger bir ilag aljinik asittir.

H, reseptor blokerleri B

Mide asit sekresyonunun baskilanmasi, GORH teda-
visinde en 6nemli basamaklardan biridir. H, reseptor
blokerleri, hafif 6zofajitli vakalarinin tedavisinde tercih
edilebilecek ila¢ grubudur. GORH tedavisinde, giinde
iki doz halinde ve daha yiiksek miktarlarda kullanilma-
s1 tavsiye edilir. H, reseptor blokerleri midede gece aglik
salgisint daha iyi baskiladiklarindan, gece reflii semp-
tomlari ile uyanan hastalarda yatmadan 6nce alinmala-
r1 6nerilmektedir.’24
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Proton pompasi inhibitorleri

Orta siddette ve siddetli GORH’da kullanilmas: gere-
ken ila¢ grubu, proton pompasi inhibitorleridir (PPI).
Plazma yarilanma Omiirleri 1-2 saat kadardir ve teda-
viye baslandiktan 2-3 giin sonra maksimum etkileri
ortaya ¢tkmaya baslar; yemekten 30-45 dakika 6nce
alinmalar tavsiye edilir.

Refli 6zofajitte dnemli bir nokta, tedavi kesildikten
sonra hastalarin biyiik bir ¢cogunlugunda semptomla-
rin tekrarlamasidir. Bu nedenle, hastalarin cogunda de-
gisik yogunlukta idame tedavisi gerekmektedir. Idame
tedavisinde H, reseptdr blokerleri kullanilabilirse de,
bircok hastada PPI’lerin kullanilmasina gerek duyulur.
Reflii 6zofajit tedavisinin, ila¢ dozu birdenbire degil za-
man i¢inde azalularak ve gerekirse PPI den H, reseptor
blokerlerine gecilerek, en az 6-8 haftalik bir stirede ke-
silmesi tavsiye edilir.?]

2.7.2.2. Kostik Ozofajitler

Kostik yaralanmanin yeri ve siddeti, alinan maddeye,
alinan miktara, midedeki rezidii gidaya ve doku tema-
sinin stiresine baghidir. Alkaliler likefaksiyon nekrozu
yaparak derin bir yanik olustururken, asitler koagiilas-
yon nekrozu yaparak, doku penetrasyonunu sinirlayan
bir eskar olusturur. Solid alkaliler orofarenkse yapisip
burada yanik olusturma egilimindeyken, siv1 alkaliler
hizla yutulur ve daha az orofarenjiyal, fakat daha ¢ok
ozofajiyal ve/veya gastrik hasar olusturma egiliminde-
dir.?el Kostik madde alimina bagli lezyonlar, uvula se-
viyesinde baslayabilir (Sekil 2.7.2.2.1). Kostik ajan ali-
munin semptomlary; bogaz agrisi, hematemezis, agizda
sulanma, yutmada isteksizlik veya basarisizliktir. Ses ki-
sikligs, hirltili solunum ve dispne, laringeal 6demi veya
epiglottik hasart gosterir (Sekil 2.7.2.2.2). Bunun teda-
visinde de kortikosteroidler kullanilabilir.?”! Kostik ya-
ralanma tedavisinde yaralanmay: degerlendirmek igin,
radyolojik ve endoskopik tetkikler gerekir. Lezyonlarin
yerlesimi, yayginligi ve derecesi, agizdan duodenuma
kadar belirlenir (Sekil 2.7.2.2.3-4). Endoskopik birinci

(2)

ekil 2.7.2.2.1. Kostik madde icen hastada uvulada
aslayan doku hasari. (Dr. Omer Karahan arsivinden)

derece yaniklar gézlem altina alinirken, perforasyon bu-
lunmayan ikinci ve tigiincti derece yaniklarin tedavisi,
stent konularak veya konulmadan ya da gastrostomi ile
beraber yapilan destekleyici girisim ve ge¢ darliklarin
takibi ile yapilir.28-301

2.7.2.3. Enfeksiydz Ozofajitler

Enfeksiyoz ozofajit, stk gorilen bir hastalik degildir.
Ancak, fark edilmediginde morbidite ve mortalitesi
yiiksektir. Immiinitesi normal konakta nadirdir, ancak
immiinitesi baskilanmis hastalarda daha sik olarak go-
rilmektedir. Enfeksiy6z 6zofajitler, semptomatik ya da
asemptomatik olabilir. Semptomatik olgularda; disfaji,
odinofaji, bulanti, kusma, gogiis agris1 ve hematemez

(©)

goriilmekte. (Dr. Omer Karahan arsivinden)

Sekil 2.7.2.2.2. Kostik madde icimine bagli larenks 6demi. a) Odemli larenks. b, c) Odemli larenksin gerisinde farenksteki hasar
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ekil 2.7.2.2.3. Kostik 6zofajit goriintiileri. a, b) Ozofagusta hakim olan lezyonlarin gériintiisii. c) Gastrodzofajiyal bileskeye yakin
isimda hasarin daha agir oldugu gériilmekte. (Dr. Omer Karahan arsivinden)

(a) (b) (©)

(©

Sekil 2.7.2.2.4. Kostik 6zofajitli hastanin mide ve duodenum goriintileri.
a—c) Mide korpus ve antrumundaki doku hasari ve kanama.

d) Mide fundusundaki hasar.

e) Prepilorik alanda belirgin mukoza hasar.

f) Bulbus duodenide hafif doku hasari mevcut.

g) Duodenum ikinci kisimda lezyon yok.

(Dr. Omer Karahan arsivinden)
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2.7.2. Ozofajitler

Sekil 2.7.2.3.1.1. a~c) Kandida 6zofajiti goriintiileri.

siktir. Enfeksiydz 6zofajit diistintilen hastalarda, mtim-
kiin oldugunca ¢abuk endoskopi yapilmalidir. Ancak,
kanama riski, siddetli agr1 ve mukozal frajilite varsa,
endoskopi ertelenmelidir. Kemoterapi alan kanser
hastasinda, 6zofagus ile ilgili sikayetleri varsa, orofa-
renjiyal kandida ve mukokutanéz Herpes Simpleks
Virtis (HSV) lezyonlar1 ncelikli olarak diistiniilmeli-
dir. Sitomegaloviriis (CMV) ve HSV enfeksiyonlari, bu
grupta en az kandida enfeksiyonlar1 kadar yaygindir.
Tedaviye, endoskopi ile tan1 konulduktan sonra basla-
nilmalidir.1617]

2.7.2.3.1. Kandida Ozofajiti

Kandidalar, enfeksiyéz ozofajitin en sik nedenidir.
Kandida, gastrointestinal sistemde en sik orofa-
renksi, ikinci siklikta ise 6zofagusu tutar. Kandida
kokenleri icinde 6zofajitin en sik ve en viriilan tiri,
Candida Albicans’dir. Ozofajitli hastalarda goriilen
sikayetler; disfaji, odinofaji ve retrosternal agridir.
Genellikle, orofarenjiyal kandidiyazisle beraber gori-
liir. Lezyonlar, en sik 6zofagusun 1/3’lik distal kis-
mindadir. Ozofajit tanisinda altin standart, biyopsi
orneklerinin kiiltiriinde tireme olmasi veya histopa-
tolojik incelemede mantar elemanlarinin goriilmesi-
dir. Orofarenjiyal kandidiyazisle birlikte disfaji veya
odinofaji varsa, 6zofajiyal kandidiyazis i¢in tan1 koy-
durucudur (Sekil 2.7.2.3.1.1).131321

2.7.2.3.2. Herpes Simpleks Viriis (HSV) Ozofajiti
HSV 6zofajiti siklikla AIDS hastalarinda, steroid veya
kemoterapi alan immiin baskin hastalarda goruliir.
Odinofaji, disfaji, gogiis agrisi, ates, bulanti ve kusma,
sik goriilen semptomlardir. Nadiren, 6zofagus ruptiirii
goriilebilir. HSV 6zofajiti, genellikle 6zofagusun distal
1/3’lik kisminda goriiliir. Cogunlukla yaygin, kiiciik,
yiizeyel tilserler seklindedir. Tani i¢in, endoskopi sira-
sinda goriilen lezyonlardan biyopsi alinmasi oneril-
mekrtedir.?3

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPISI

2.7.2.3.3. Sitomegaloviriis (CMV) Ozofajiti
CMV ozofajiti, cogunlukla AIDS ve agir immiin yet-
mezlige sahip hastalarda goriiliir. Semptomlar, HSV
ve kandida 6zofajitinden farksizdir. CMV 6zofajitinin
endoskopideki tipik goriintiisii; distal 6zofagusta 10
cm?den biiyiik bir alanda, yiizeysel, keskin sinirlt (punc-
hed-out), tek veya yaygin tilserlerdir.’4

2.7.2.4. Diger Nadir Ozofajitler

2.7.2.4.1. Eozinofilik (")zofajit (E("))
Eozinofilik ézofajit, 6zofagusun eozinofiller ile infilt-
rasyonuyla karakterize bir hastaliktir. Eozinofilik 6zo-

fajitin yayginligi tam olarak bilinmemektedir. Baslica
belirtisi disfajidir.[353¢]

Klinik bulgular

On iki yas altindaki cocuklarda, kusma, karin agrisi ve
gastrodzofajiyal reflii semptomlar: daha sik goriilir.
On iki yas tizerindeki ¢ocuklarda ve erigkinlerde en sik
goriilen belirtiler ise, uzun siireden beri var olan aralik-
It yutma giiclagi (%90) veya tekrarlayan gida takilmasi
hissidir (food impaction) (%60). Yutma giicliigii, genellik-
le belirgin bir kilo kaybina yol agmaz. Hastalarin kiiciik
bir bélimiinde, heartburn, regiirjitasyon ve gogiis agrisi
gibi reflii benzeri semptomlar goriilebilir. Endoskopik
olarak, 6zofagus normal olabilir veya baz1 degisiklikler
bulunabilir. Eozinofilik 6zofajitte goriilebilecek tipik
endoskopik bulgular; ince aniiler darliklar, mukozada
vertikal kirigikliklar, mukoza yiizeyinde olusan inci be-
yazi renginde milimetrik kabariklilar ve mukozal fraji-
litedir. Eozinofilik 6zofajitte, endoskopik bulgular has-
taliga spesifik olmay1p, gastrodzofajiyal refl hastalig,
enfeksiyoz 6zofajit, akalazya ve diger motor fonksiyon
bozukluklarinda da goriilebilir.?”)

Teshis
Eozinofilik 6zofajit teshisi, endoskopik ve histopato-
lojik bulgularin birlikte degerlendirilmesiyle koyulur.
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Sekil 2.7.2.4.1. Eozinofilik 6zofajitte endoskopik gériinim. |

Endoskopik incelemede 6zofagusta darlik ve/veya mul-
tipl konsantrik mukozal halkalarin ve mukozada lineer
fisstirlerin goriilmesi, eozinofilik 6zofajiti akla getir-
melidir. Bu bulgulara ilave olarak, mukoza yiizeyinde
kandida benzeri ve inci beyaz1 renginde milimetrik ka-
barikliklar, ekstidasyon ve iilserasyonlar da bulunabilir.
Hastaligin kesin teshisi, 6zofagusun skuaméz epitelin-
de eozinofilik 16kosit infiltrasyonunun gosterilmesi ile
koyulur (Sekil 2.7.2.4.1.1).

Tedavi

Eliminasyon diyetleri, uygulanan yaklasimlardan biri-
dir. Gida ile alinan allerjenler, eozinofilik 6zofajitin or-
taya cikisinda giiglii uyaranlar olduklarindan, eliminas-
yon diyetleri hastali§in tedavisinde uzun siireden beri
kullanilagelmistir. Elementer diyetle iyi sonuglar alin-
masina ragmen, uygulama giicliigii nedeniyle, bu tir
diyetlerin pratikte kullanimi, ozellikle eriskinlerle si-
nirlidir. Tedavide kullanilan diger bazi ilaclar arasinda,
kortikosteroidler ve mepolizumab vardir. Bunlardan
sistemik veya topikal kortikosteroidlerin, eozinofi-
lik 6zofajit tedavisinde etkili olduklari gésterilmistir.
Sistemik kortikosteroidler, eozinofilik dzofajitte kisa
stirede semptomatik ve histopatolojik diizelme sag-
lar. Mepolizumab ise, IL-5’i selektif olarak baglayarak
inaktive eden, IgG yapisinda bir humanize monoklonal
antikordur. ilag, hem periferik hem de doku eozinofil
sayisinda anlamli azalma saglamakradir.[38-41

2.7.2.4.2. Doksisikline Bagh (")zofajit

Doksisiklin, akne tedavisinde sik kullanilan bir anti-
biyotiktir. flaca bagli 6zofagus hasari, nadir olarak go-
ritlmekeedir. ilaca bagli gelisen 6zofagus hasari olan
hastalar incelendiginde, hastalarin yaklasik yarisinda,

sorumlu ilacin doksisiklin ve tetrasiklin oldugu bildi-
rilmistir. Doksisikline bagli ¢zofajitlerin en sik nede-
ninin, ilaci az miktarda su ile veya yatmadan hemen
once almak oldugu bildirilmistir. [laca bagli 6zofajitin
patogonomik histopatolojik bulgusu yoktur. Ilaca bag-
l1 6zofajit tedavisinde; antiasitler, proton pompa inhi-
bitorleri, H, reseptor blokeri veya sukralfat, tek basina
veya kombine kullanilabilir.[142l
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2.7.3

Ozofagusun Motor Bozukluklar:
Serdar YORMAZ, Hiiseyin YILMAZ

2.7.3.1. Akalazya

Akalazya terimi Yunanca’dan alinmis olup, kelime
anlami ‘gevseme olmamasi veya azligr’dir. Akalazya,
AOSnin ve 6zofagus goévdesinin en sik goriilen fonk-
siyonel bozuklugudur. Bu durum, genellikle orta yas-
larda ortaya ¢ikar ve her iki cinsiyette de esit oranda
goriilir. Goriilen semptomlarin klasik triadi; yutma
zorlugu, regiirjitasyon ve kilo kaybidir. Akalazyada yut-
ma giicliigiintin kalabalik ve yabanci ortamda daha sik
olmasi dikkat ceker. Akalazyanin erken evresinde, has-
ta swvi gida ozellikle de soguk sivi gida ve ge¢ dénemde
kat1 gida aldiktan sonra, genellikle ksifoid diizeyinde
bir takilma ifade eder. Akalazyali hastalar yavas yemek
yer, gidalar1 mideye gondermek i¢in bol su icer, giday:
asag1 itmeye gii¢ katmak i¢in ¢eneyi kaldirirarak boynu-
nu uzatir veya 6zofagusun bosalmasina yardimer ola-
bilmek icin yiirtr. Daha ¢ok su icildik¢e 6zofagustaki
sulu icerigin agirligi artar; bunun giict ile AOS acilin-
caya kadar retrosternal dolgunluk hissi belirginlesir ve
dzofagus bosalinca da, hastada ani bir rahatlama olu-
sur.lll Akalazya bir premalign lezyondur ve bu hastali§
tastyan kimselerde, yassi epiteliyal hiicreli kanser en sik
gortilen tiptir. Akalazyadaki 6zofagus karsinomu, mu-
kozal irritasyonun en sik oldugu 1/3 orta 6zofagusta
olusmaya meyillidir.

Tani

Akalazyanin radyolojik gériiniimi, hastaligin evre-
sine gore farklilik gésterir. Standart gogiis grafisin-
deki karakteristik goriiniim, dilate olmus 6zofagus
igerisinde hava-sivi seviyesidir. Baryumlu grafilerde,
ozofagusta yaygin bir dilatasyon ve AOS’nin gevseye-
memesine bagli olarak alt ugta bir daralma goriilir.
Baryumlu incelemede akalazyanin radyolojik olarak
tipik goriintiisii, 6zofagogastrik kavsagin alt tarafi-
nin ince kus gagast gibi olusudur (Sekil 2.7.3.1.1).
Akalazyanin manometrik kriterleri, AOS’nin yut-
ma refleksi ile olusan gevsemesinde yetersizlik ve
ozofagus boyunca ilerleyen peristaltizmde eksiklik-
tir. Akalazyada; 6zofajitin siddetini, bulunabilecek
karsinomu, reflii 6zofajite bagli 6zofagus darligini
ayirt etmek icin 6zofagoskopi endikasyonu vardir.

Akalazyali hastanin endoskopisinde, gastrodzofaji-
yal bileskede, spazmodik goriintimde liitmen daral-
masi gorulur (Sekil 2.7.3.1.2). Endoskop, 6zofagus-
tan mideye zorlanarak gecer. Sekonder veya primer
akalazya tanisini dogrulamada endoskopik muayene
tek basina yetersiz kaldiginda, daha kesin gortunti
veren endoskopik ultrasonografi (EUS) kullanilabi-
lir. Kardiya veya gastroozofajiyal kavsak biyopsileri
negatif sonug¢ verdiginde, EUS subepiteliyal tiimor
infiltrasyonunu ortaya koyabilir.?!

Tedavi

Akalazyada tedavisinde amag, alt 6zofajiyal sfinkter ba-
sincint diisiirmek ve 6zofagustan mideye gida gegisini
kolaylastirmaktir.

Bu amaci gerceklestirmek i¢cin; medikal tedavi, balon-
la pnémotik dilatasyon, botulinium toksin enjeksiyo-
nu, cerrahi miyotomi ve son yillarda uygulanan endos-
kopik miyotomi yontemleri kullanilmaktadir.

Hastaligin 6zofagus dilate olmadan 6nceki erken
evrelerinde, yemekten once veya yemek esnasinda
uzun etkili bir nitrat olan dilalt: nitrogliserin ve kalsi-
yum kanal blokerlerinin kullanilmasi, yutmayi diizel-
tebilir.’l Akalazyada balon dilatasyonu, énemli tedavi
yaklasimidir (Sekil 2.7.3.1.3). Akalazya dilatasyonun-
da, 30-40 mm ¢apinda balonlar kullanilir. Bu balonlar,
yapilari geregi, endoskopun calisma kanalindan geci-
rilemez. Endoskopi esnasinda kilavuz tel, radyoskopi
alunda balon gastrodzofajiyal bileskeyi ortalayacak
sekilde tizerinden yerlestirilir. Yine, radyoskopi kont-
rolii ile sulandirilimis opak madde basingli olarak ve-
rilerek, darlik dilate edilir. Balon dilatasyonu ile alinan
sonuglari cerrahi tedavi ile karsilastiran c¢alismalar da
yapilmistr. Bir calismanin sonucunda, “Akalazyada
kiir saglayan bir tedavi yoktur. Dereceli pnémotik di-
latasyon ile Heller miyotomisinin kisa ve uzun dénem
basar1 oranlari benzer diizeylerdedir. Zaman gectikge,
tedavideki basar1 da azalmaktadir. Akalazya hastalari-
nin dikkatle ve uzun dénem izlenmeleri gerekir.” sek-
linde goriis belirtilmistir.[

Cerrahi tedaviler, gevsemeyen AOSnin ne-
den oldugu tikanikligin diizeltilmesine yodneliktir.
Akalazyanin kesin tedavisi, AOS bolgesi i¢indeki diiz
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kaslara yonelik miyotomi yapilmasini gerektirir.l3-5!
Akalazyada yapilan miyotomi, Heller miyotomi veya
bunun farkli versiyonlar: seklinde olabilir. Agik yapi-
lan miyotomi igin, trans-torasik veya trans-abdominal
yol kullanilir. Miyotominin meydana getirecegi reflii-
yii 6nlemek icin, miyotomi ile birlikte cesitli fundop-
likasyonlar da yapilir. Laparoskopideki gelismelere
paralel olarak, akalazya tedavisinde kullanilan cerrahi
tekniklerde laparoskopik yaklasimlar daha 6n plana
gecmistir.[67]

Son yillarda, akalazya tedavisinde endoskopiyi 6ne ¢i-
karan calismalar yapilmaktadir. Endoskopik submuko-
zal miyotomi, submukozal endoskopik 6zofajiyal miyo-
tomi veya peroral endoskopik miyotomi (POEM) ola-
rak ifade edilen yaklasim, giderek yayginlasmaktadir.

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPIST

(©)

Sekil 2.7.3.1.1. Baryumlu OMD
grafisinde akalazya goriintiileri.

a) Erken evre (Evre 2) akalazya.
b-e) Evre 4 akalazya goriintiileri.
PA (b) ve sol yan radyografide (c)
6zofagus limeninde baryum siilfat
artiklan ve limende genisleme.
OMD de ileri evre akalazya bulunan
6zofagus ve devaminda mide ile
duodenum goriilmekte (e).

(Dr. Kemal Odev arsivinden)

(810 POEM ile tedavi edilen yiizii askin hasta serisinin
sonuglari verilmektedir.

2.7.3.2. Skleroderma

Skleroderma, hastalarinin %80’inde 6zofagus anor-
malliklerinin de eslik ettigi, sistemik bir hastalikeir.
Biiytik ¢ogunlugunda, hastaligin uzun bir seyri var-
dir. Hastaligin baslangici, genelde 3. ile 4. dekat ara-
sindadir. Kadinlarda, erkeklere oranla iki kat fazladir.
Sklerodermada 6zofagus peristaltizmindeki bozul-
ma o kadar yaygindir ki, bu durum hastali§in tani-
sindaki ana bulgudur. Normal progresif peristaltizm,
siddetli gastrotzofajiyal refli ile birlikte olan zayif,
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(2) (b)

Sekil 2.7.3.1.2. a, b) Akalazyaya bagl gastroozofajiyal bileskede spazmodik goriinimde limen daralmasi. (Dr. Omer Karahan arsivinden)

es zamanli ve itici giicii olmayan kontraksiyonlara
yerini birakir.1112l Geleneksel olarak, bu hastalarda
ozofagusla ilgili semptomlar, H, blokerleriyle, anta-
sitlerle, yatagin basucunu kaldirmakla ve darliklarin
dilatasyonuyla tedavi edilir, ancak tatminkar sonug¢lar
alinamaz. Giiniimiizde ise, bu problemlerin cerrahi te-
davisinde Collis gastroplasti ve Belsey antireflii kom-
binasyonu sik olarak kullanilmaktadir.'3]

Sekil 2.7.3.1.3. Balonla
genisletilmis akalazya. a, b) Ozofagus alt
ugta akalazyanin olusturdugu spazmotik
daralma ve proksimalindeki genislemis
liimenin endoskopik goriintiisii. c)
Darliga yerlestirilen balon. d, e) Darlik
yerinin balon dilatasyonundan sonraki
goruntisi.

(Dr. Omer Karahan arsivinden)

2.7.3.3. Diger Motor Bozukluklar

2.7.3.3.1. Diffiiz Ozofajiyal Spazm (DOS) ve
lligkili Hipermotilite Hastalhklan

DOS, tekrarlayici es zamanl yitksek amplitiitlii kontrak-
siyonlarin sonucu olarak, hastalarda gogiis agrist ve yut-
ma zorlugu olusturan hipermotilite hastaligidir. DOS’li
hastalar tipik olarak, yemek yeme, egzersiz ve pozisyona
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Sekil 2.7.3.3.1.1. Ozofagusta helezon-tirbuson gériinimi.
(Dr. Kemal Odev arsivinden)

bagli olmayan gogiis agrisindan sikayet ederler. Gogiis
agrisi, siklikla degisik siddettedir; ceneye, kollara ve sik
olarak da sirtta interskapular alana yayilan sikistirici ve
bunaltict bir agridir; genellikle anjina pektoristeki agriyr
taklit eder. Hastalarin bircogunda, DOS atagi esnasin-
da 6zofagus icinde birikmis tiikdragin regiirjitasyonu
olur. Gastrodzofajiyal refliide olabildigi gibi, soguk sivi-
larin veya gidalarin alimi da DOS’i alevlendirebilir, fakat
DOS’li hastalarin cogunda refli olmaz.['4

Tani

DOS’li bir hastanin ilk degerlendirilmesi, kaynag1 bi-
linmeyen g6giis agrist olan hastalar gibidir. Baryumlu
incelemelerde, sirkiiler kaslarin segmenter kontraksi-
yonlarinin neden oldugu kivrik veya tirbuson 6zofa-
gus goriilebilir (Sekil 2.7.3.3.1.1). Bununla beraber,
bulgular, bir alt sivri gagamsi gériintiiden normal
peristaltik goriintiilere kadar degisir. DOS’in klasik
manometrik bulgulari, yutma sonras:t spontan olarak
6zofagusun diiz kaslarinda olusan, es zamanli multi-
fazik tekrarlayan, siklikla yiiksek amplitiidla kasilma-
lardir. DOS’in tanisal gostergesi ise, subjektif sikayet-
ler ile manometrik grafikte spazmin objektif delilleri-
nin korelasyonudur.l'’]

Tedavi

Ozofagusunda manometrik kontraksiyon bozuklugu
saptanan hastalarin %80’inden fazlasinda, depresyon
ve psikosomatik sikayetler mevcuttur. Tedavisinde;
antidepresanlar, kalsiyum kanal blokerleri ve nitratlar
kullanilabilir. DOS’in nitratlara cevabi degisken olup,
dramatik de olabilir. Bujiler ile (50-60F), 6zofagus dila-
tasyonu yutma zorlugu ve gogiis agrisini diizeltilebilir.
Fakat yine de, DOS’in tedavisi tatminkar degildir.l"’l

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPISI

2.7.3.3.2. Findikkiran (Nutcracker) Ozofagus
Findikkiran 6zofagus icin, uzun stireli (>6 sn) veya yiik-
sek amplitidla (>180 mmHg) peristaltik kasilmalar
deyimleri de kullanilmistir. Primer 6zofajiyal bozuk-
luklarin en sik gortlenidir. Tanim olarak, findikkiran
ozofagus, doruk amplitiidleri beklenen degerlerin iki
standart deviyasyon tistiinde olan kasilmalarla karakte-
rize, manometrik bir anormalliktir. Peristaltik paternde
degisme olmadig: icin, baryumlu grafi normaldir. Bu
hastalarin tespiti dnemlidir, ¢tinkii disfaji ve diftiiz 6zo-
fajiyal spazmli hastalarda 6zofajiyal miyotomi tedavi
edici bir opsiyon iken, findikkiran 6zofagusa sekonder
g6giis agrist olan hastalarda degeri siiphelidir.

2.7.3.3.3. Hipertansif Alt Ozofajiyal Sfinkter

Bu durum, ilk olarak Code tarafindan, gogiis agrist ve
disfajili hastalarda ayri bir hastalik olarak tanimlan-
mistir. Bu hastalik, AOS’de normal gevseme ve 6zo-
fagus govdesinde normal itis giicii olmasina ragmen,
AOS’de artmis bir bazal basing (>45 mmHg) ile karak-
terizedir. Bu hastalarda, disfaji gevsemis durumda olsa
dahi, sfinkterde komplians eksikligi sonucu gelisebilir.
Primer tedavi medikaldir ve buyiik oranda (%80) ba-
sar1 saglanir. Amag, motilite bozuklugunun dizeltil-
mesi degil, semptomlarin giderilmesidir. GORH varsa
tedavi edilmelidir. Psikiyatrik destek saglanmalidir.
Medikal tedavide NO, ve Ca kanal blokerleri kullanila-
bilir. Botoks tedavisi, kismi basart saglamistir. Medikal
tedaviye veya dilatasyona cevap vermeyen hastalarda,
AOS’in miyotomisi denenebilir.

2.7.3.3.4. Spesifik Olmayan Ozofajiyal Motilite
Bozukluklar

Kardiyak orijinli olmayan gégiis agris1 ve disfaji sikayet-
leri olan bir¢ok hasta, 6zofajiyal manometrede norma-
lin disinda oldugu kesin olan, ancak primer 6zofajiyal
motilite hastaliklar; kriterlerini karsilamayan bircok
degisik kontraksiyon paterni gdsterir. Bu motilite anor-
mallikleri, spesifik olmayan 6zofajiyal motilite bozuk-
luklart olarak adlandirir. Bu anormal kasilmalarin, go-
giis agrist ve disfaji olusumunda etkisi belirgin degildir.
Beraberinde bir divertikiil olmadikg¢a, bu rahatsizlikla-
rin tedavisinde cerrahinin yeri yoktur.l718]
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2.7.4

Ozofagus Divertikiilleri
Serdar YORMAZ, Hiiseyin YILMAZ

[ X J
zofajiyal divertikiillerinin biiytik kismi edin-
O seldir. Ozofagus liimeninden disa tasan epi-
telle ortilit mukozal poslardir. Daha ¢ok
eriskinlerde olusur ve olusma yerlerine, duvar kalinlik-
larina ve olusma mekanizmalarina gére siniflandirilir.
Divertikiiller siklikla ti¢ belirli bolgede olusur:
1. Farengoozofajiyal (Zenker) divertikiil, farenks ve
6zofagus kavsaginda olusur.
2. Parabronsial (orta 6zofajiyal) divertikiil, trakea
bifurkasyonunun yakininda olusur.
3. Epifrenik (supradiyafragmatik) divertikiil, 6zofa-
gusun alt 10 cmv’lik kismindan kaynaklanir.!!
Olusum mekanizmalarina gore, divertikiller iki ana
grupta incelenir.
1. Cekilme (traksiyon, gercek) divertikiilleri.
2. Itilme (pulsiyon) divertikiilleri.

2.7.4.1. Cekilme (Traksiyon, Gergek) Divertikiilleri

Traksiyon divertikiilleri, genellikle kronik iltihabi olay-
lar nedeniyle, 6zofagus orta kisimda goriiliir. Cekilmeye
sebep olan, cogunlukla graniilomatéz iltihapli hasta-
liklardir. Orta 6zofagus divertikiilleri, genellikle cekil-
me divertikiillerine 6rnek teskil eder.

2.7.4.1.1. Orta Ozofagus Divertikiilleri

Orta 6zofagus divertikiillii hastalarin bir sikayeti olma-
yabilecegi gibi, bu hastalarda yutma zorlugu, retroster-
nal agri, regiirjitasyon, gegirme, mide agrisi, bogazda
yanma ve kilo kayb: goriilebilir. Orta 6zofagus diverti-
kalleri i¢in en etkili tant aract, baryumlu 6zofagus gra-
fisidir. Orta 6zofagus divertikiilleri, siklikla genis agiz-
lidir, daha ¢ok sag tarafta bulunur ve biiyiik cogunlukla
tektir (Sekil 2.7.4.1.1.1).7

2.7.4.2. itilme (Pulsiyon) Divertikiilleri

Pulsiyon divertikiilleri, 6zofagus liimenindeki basin-
cin artmasi ile olusur. Proksimalde faringozofajiyal ve
distalde epifrenik yerlesimli 6zofajiyal divertikiiller bu
gruptandir.

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPISI

2.7.4.2.1. Farengoozofajiyal Bileske (Zenker,
Pulsiyon, Yalanci) Divertikiilii

Farengodzofajiyal divertikil, 6zofagusun en sik go-
riillen divertikiiliidiir. Genellikle 60 yas tstii kisilerde
mevcuttur ve bu durumun, doku elastisitesinin kaybi
ve azalmis kas tonusuna bagl olarak meydana geldigi
dastintilmektedir. Divertikiil, karakteristik olarak pos-
terior farenjiyal konstritktorlerin oblik lifleri ile kriko-
farengeus kas veya tst ozofajiyal sfinkter arasindaki
inferior farenjiyal konstriiktorlerin icinden dogar. Bu
kas liflerinin dogrultusunda gegis (Killian ticgeni), arka
farenkste potansiyel olarak zayif bir nokta olusturur.
Killian-Jamieson alani krikofarenjiyal kas lifleri arasin-
da, Laimar ti¢cgeni ise krikofarenjiyal bileske ile 6zofaji-
yal sirkiiler kas lifleri arasindaki zayif noktadir. Bu zayif
noktalardan, liitmen ici basing artist ile itilen mukoza
disa dogru tasarak divertikiilii olusturur.

Tani

Zenker divertikiildi, baslangicta genel olarak asempto-
matiktir. Rutin radyolojik incelemeler esnasinda fark
edilir. Semptomatik hastalar, bogazda belirsiz bir his
veya batma, aralikli oksiirtik, asiri titkritk salgist ve
aralikli yutma zorlugundan yakinabilirler. Radyolojik
goriintiilemede, gégiis ve boyun diiz grafilerinde,
divertikiil diizeyinde hava sivi diizeyi tespit edilebi-
lir. Baryumlu 6zofagus grafisi, taniya gotiriir (Sekil
2.7.4.2.1.1). Baryumlu 6zofagus grafisinde kitle imaji
veren veya nisli iilserler, endoskopik degerlendirme ve
biyopsi sonucuyla taniya yardimct olur.

Tedavi

Zenker divertikiili, cerrahi veya endoskopik olarak te-
davi edilebilir. Semptomatik hastalarda, vakalarin ¢o-
gunlugunda, posun buyiikligii dikkate alinmaksizin

cerrahi tedavi endikasyonu konur.4

2.7.4.2.2. Epifrenik Divertikiiller

Epifrenik (supradiyafragmatik) divertikiiller, &zofa-
gusun 1/3 alt tarafinda ve gastrodzofajiyal kavsaktan
itibaren 10 cm’lik kisim da goziiken itilme divertikiille-
ridir. Orta 6zofagus divertikiillerinde oldugu gibi, bun-
lar daha siklikla sag taraftadir. Epifrenik divertikiiller
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Sekil 2.7.4.1.1.1. Orta 6zofagusta yerlesmis cekilme divertikiillerinin radyolojik ve endoskopik gériintiileri. a) Hilus diizeyinde
6zofagusta traksiyon divertikiilii. b-d) Traksiyon divertikiillerine ait diger radyolojik goriintiiler. e-g) Traksiyon divertikiiliiniin endoskopik
goriintiileri. (Radyolojik goriintiiler Dr. Kemal Odev, endoskopik goriintiiler Dr. Omer Karahan arsivinden)

Sekil 2.7.4.2.1.1. Ozofagusta proksimal pulsiyon divertikiillerine ait radyolojik gériintiiler. a) Farengo-6zofajiyal bileskede pulsiyon
divertikiilii icinde gida artiklari. b) Servikal 6zofagusta pulsiyon divertikiilii. (Dr. Kemal Odev arsivinden)
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2.7.4. Ozofagus Divertikiilleri

genelde semptomatiktir, ayni: zamanda motilite bozuk-
lugu olan hastalarda, yutma zorlugu, regiirjitasyon, kus-
ma, gogls agrisi ve epigastrik agri, kilo kaybi, oksiirtk,
agizda pis koku veya guiriiltilii yutma bulunabilir.[

Tani

Baryumlu 6zofagus grafisi, divertiktl varligini en iyi
sekilde ortaya koyar (Sekil 2.7.4.2.2.1); siklikla, altta
yatan motilite bozuklugunu belirler. Pulsiyon diverti-
kiillerinin, 6zofagus liimeninden endoskopik olarak
da gorintillenmesi mimkindiir. Endoskopik olarak,
divertikiiltin yerlesim yeri, agz1, boyutlari, icindeki gida
artiklart endoskopik olarak gorilir (Sekil 2.7.4.2.2.2).
Nispeten genis agizli divertikiilde, buna ilaveten, peris-
taltizmin mevcut olmadig: segmentlerin st tarafinda
gecici poslasmalar, taniya yardimei kriterlerden biridir.

Tedavi

Amag, divertikiiliin tedavisi kadar, altta yatan patofiz-
yoloji ve distal 6zofagustaki fizyolojik obstriiksiyonun

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPIST

Sekil 2.7.4.2.2.1.
Ozofagusta pulsiyon
divertikiillerine ait radyolojik
gorintiiler.

a) Ozofagusta pulsiyon
divertikiilleri.

b) Ozofagusta hava sivi seviyesi
bulunan pulsiyon divertikiilleri.
c-e) Ozofagus distalinde
6zofagus pulsiyon divertikiilii
goruntiileri.

(Dr. Kemal Odev arsivinden)

giderilmesidir. Motilite bozuklugunun tedavisi me-
dikal olabilir, ancak divertikiil i¢in cerrahi gereklidir.
Hafif semptomlu, posu 3 cm’den kiiciik hastalarda,
siklikla tedavi gerekmezken, siddetli yutma zorlugu ve
g6giis agrisi veya posu 3 cm’den biiyiik olan hastalar,
cerrahi tedavi icin adaydirlar.l! En uygun tedavi, lapa-
roskopik olarak yapilan divertikiilektomi ile birlikte
miyotomidir. Béylece hastalarin %90-95’inde istenen
sonug alinir. Bazi yazarlar, refliyii azalemak icin anti-
reflii cerrahi uyguladiklarini bildirmislerdir.

2.7.4.3. Diffiiz intramural Divertikiilozis

Diffiizintramural divertikiilozis veya intramural psddo-
divertikiilozis olarak tibbi kayitlarda bulunan hastalik,
nadir goriliir. Etiyopatogenezi agikliga kavusmamustir.
Ozofagus submukozasinda bulunan glandlarin bosa-
lim kanallarinin ttkanmast sonucunda olustugu dii-
stnilar. Kiigtik, cok sayida divertikiiler yapilar vardir.
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(2)

(b)

Sekil 2.7.4.2.2.2. Ozofagusta pulsiyon divertikiillerine ait endoskopik gorintiiler. a-c) Pulsiyon divertikiillerinin endoskopik
gorintiileri. d) Divertikiil icindeki gida artiklari. (Dr. Omer Karahan arsivinden)

Vakalarin ¢ogu, 6zofajiyal kandida, motilite bozuklu-
gu, reflti 6zofajit gibi hastaliklarla birliktedir. Yutma
giicliigti en sik belirtisidir. Radyolojik tetkiklerle ile
tant konur. Dikkatli endoskopik degerlendirme ile, var-
sa yandas hastaliklara, darliga ve divertikiiler yapilara
ait gorintiiler saptanir. Altta yatan hastalik varsa, buna
yonelik tedavi uygulanir. Darlik gelisen vakalarda, dila-
tasyonla semptomatik tedavi saglanir.
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2.7.5
Ozofagus Darliklarinda Tanisal ve
Terapotik Islemler

Serdar YORMAZ, Hiiseyin YILMAZ

(X J

zofagus darliklari, ginimiizde sik gorilen
o problemlerdendir. Ozofagus darliklarinda alt-

ta yatan sebebin belirlenmesi icin, mutlaka en-
doskopi yapilmalidir. Ust sindirim sistemi endoskopisi
yapilan hastalar arasinda, dilatasyon gerektiren 6zofaji-
yal darliklarin toplam orani %6’dir. Bunlarin %3’ii ma-
lign, %2,7’si benign organik ve %0,3’ii ise fonksiyonel
darlikeir.[M

Ozofagus darliklari, malign ve benign olmak iizere
iki ana gruba ayrilarak incelenir. Benign 6zofagus dar-
liklar1 arasinda; peptik darlik, Schatzki halkasi, web’ler,
iyatrojenik darliklar (radyoterapi sonrasinda gelisen
darliklar, anastomoz darliklar1 gibi) ve kostik madde
alinmasi sonrasinda gelisen darliklar sayilabilir. Malign
ozofagus darliklari, 6zofagus kanseri veya dzofagusa
bast yapan komsu organ tiimdorlerine bagl olarak orta-
ya cikar.”l Bunlar, organik 6zofagus darliklardir. Ayrica
non-organik veya fonksiyonel darliklar da vardir.

One ¢ikan bir calismada, 1963’ten 2005 yilt sonuna
kadar olan donemde dilatasyon gerektiren 2652 faren-
jiyal veya 6zofajiyal darlik retrospektif olarak degerlen-
dirilmis ve konu ile ilgili temel veriler ortaya konulmus-
tur.l!l Buna gore, darliklarin 2374’tinde (%90) organik
sebepler vardir. Non-organik veya fonksiyonel darlik
%10 (278) oraninda goriilmistiir. Fonksiyonel darlikla-
rin %50’si krikofarenjiyal hipertoni, %47’si akalazya ve
%3’ti transhiyatal 6zofajektomi sonrasi gelisen pilor hi-
pertonisine bagli olarak bildirilmistir. Organik darlik-
larin 1071’1 (%45) benign, 1303’1 (%55) malign kaynakli
idi. Benign darliklar arasinda, 1989’a kadar peptik dar-
liklar 6n planda iken, proton pompast inhibitérlerinin
(PPI) kullanima girmesi ile peptik darliklar azalmstir.
PPP'nin yaygin kullanildii giintimiizde, 6zofagusun
benign darliklar: arasinda, iyatrojenik olan darliklar
en stk olandir. Malign darliklarin en sik goriileni, %38
ile skuamoz hiicreli 6zofagus kanseri idi. Diger malign
darliklar arasinda, %20 oraninda 6zofajiyal ve gastrik
adenokanser, %5 oraninda ise farenksin skuaméz hiic-
reli kanseri vardi.[!

Hipofarenjiyal veya 6zofajiyal darlik, 6nceleri kat1 gi-
dalarda, ilerledikce sivi gida alimlarinda gorilen disfa-
jiye sebep olur. Disfajinin derecesi, 6zofagus liimeninin

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPISI

genisligi ile baglantilidir. Ozofagus liimen ¢ap1 12
mm’nin altinda olanlarda, normal gidalarin aliminda
disfaji olusur. Disfajiden baska; karin agrisi, zayiflama,
regiirjitasyon ve aspirasyon da bulunabilir.[!

Malign Ozofagus Darliklari

Malign 6zofagus darliklari, endoskopik ve endoskopi
dist yontemlerle teshis ve tedavi edilebilir. Endoskopi
dist ydntemler; cerrahi tedavi, radyoterapi ve kemotera-
pidir. Cerrahi tedavi, ileri evre 6zofagus kanserlerinde
tercih edilmez. Giintimiizde yaygin yaklasim, 6zofagus
ve kardiya timorlerine bagli disfajinin tedavisinde,
daralan segmente stent yerlestirilmesidir. 1980 yilin-
da Savary-Gilliard teknigi ile darlik dilatasyonunun
tarifinden 2005 yilina gelene kadar, bu teknikle 1862
dilatasyon gerceklestirilmistir. Bunlarin 1120’si (%60)
benign ve 742’si (%40) malign darliklar i¢in yapilmis-
tir. Neoplazi i¢in dilatasyon yapilanlardan 457 vakada,
dilatasyonu takiben protez yerlestirilmistir. Dilatasyon
tekrari gerekenlerde yapilan islem, 7 gtin ila 16 y1l arayla
tekrarlanmistir.!

Stent Uygulamasi

Ozofagus tiimorlerine bagli ortaya ¢ikan disfajinin
palyasyonunda, degisik stent tipleri kullanilmakta-
dir. Plastik stentlerden ok, genel olarak SEMS (Self
Expandable Metalic Stents) olarak adlandirilanlar en sik
kullanilandir.

Proksimal 6zofagus kanserleri, tist 6zofagus sfinkte-
rine yakin yerlesim gosteren tiimorlerdir. Disfaji palyas-
yonu amaciyla yapilacak bir stentleme icin, tiimdoriin
proksimal sinirt ile tist 6zofagus sfinkteri arasinda en
az 3 cm’lik bir mesafenin bulunmast gerekir.?! Bu yiiz-
den, ¢ok yukarida olan inoperabl 6zofagus kanserleri,
palyasyonu en zor olanlardir.

Stentlerin yerlestirilmesinde, genellikle endoskopik
balonla genisletmeyi takiben, darlik yerinin distaline
kilavuz tel gecirilir. Eger endoskop darlik yerinin dis-
taline gegirilebilirse, sadece endoskopik goriintii altn-
da kilavuz tel yerlestirilebilir. Eger endoskop darliktan
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(d)

(€9) (h)

ge¢miyorsa, endoskobun ¢alisma kanalindan radyos-
kopik takiple, kilavuz tel darliktan daha ileriye gonde-
rilir. Yerlestirilen kilavuz tel tizerinden, istenen cap ve
uzunluktaki SEMS radyokopik kontrol altinda ilerle-
tilerek, darlig1 alttan ve tstten gececek sekilde yerles-
tirilir. Stentin, darlig: alttan ve tstten 2-3 cm agmasi
tercih edilir. Uygun pozisyonda iken, yine radyosko-
pik kontrolle stent agilir. Genellikle, SEMS yavas ola-
rak acilarak yerine oturur (Sekil 2.7.5.1.1). SEMS’in
yeteri kadar agilmadi§ diistindliirse, icinde endosko-
pik dilatasyon balonu sisirilerek, agilmasina yardim
edilebilir. Endoskopik islemin yapildig1 birimde skopi

(©)

8]

Sekil 2.7.5.1.1. Endoskopi ve
radyoskopi ile stent yerlestirme.

a) Ozofagus liimenini daraltan timor ve
daralan limenden endoskop liimeninden
gegirilen kilavuz tel.

b) Endoskopik olarak gecirilen kilavuz tel ve
yine endoskopik goriintiiler rehberliginde
tiimoriin ust ve alt simirlarnini belirlemek igin
konulan radyoopak isaretlerin radyolojik
gorintileri.

c) Darligin alt ve iist ucunu asacak sekilde
yonlendirilen tam agilmamis SEMS.

d) Kismen agilan SEMS in darligin alt
sininni astigl gériilmekte.

e) SEMS’in tist ucu darhgin st sinirin
asmakta.

f-h) Agilmis SEMS’in endoskopik
goriintiileri. (Dr. Omer Karahan arsivinden)

bulunmamas: halinde, stent yerlestirme, radyoskopik
kontrol olmadan, sadece endoskopik olarak da ger-
ceklestirilebilir (Sekil 2.7.5.1.2). Yerlestirilen stentlerin
yerinden kaymasi halinde, endoskopik olarak yerine ce-
kilmesi mtimkindiir (Sekil 2.7.5.1.3). Yine ayni sekilde,
cikarilmak istenen SEMS’in endoskopik olarak disari
alinmasi da mamkiindir.

Brakiterapi

Ozofagus tiimorlerine bagl disfajinin palyasyonun-
da, o6zofagus limeninde tiimor seviyesine yerlestiri-
len bir aplikatér vasitasiyla uygulanan radyoterapiyle
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2.7.5. Ozofagus Darliklarinda Tanisal ve Terapotik Islemler

(b)

(e)

(©)

(2

0

ekil 2.7.5.1.2. Endoskopi kontrollui stent yerlestirme. a) 6zofagus tiimériiniin ust sinirinin belirlenmesi ve seviyesinin Sl¢iilmesi.

) Tumor gegilerek mideye yerlestirilen kilavuz tel. ¢) Kilavuz telin gastro6zofajiyal bileskedeki goriinimdi. d, e) Timoriin distal ucunun
endoskopik olarak goriilmesi ve seviyesinin 6lciilmesi. f) Kilavuz tel iizerinden gonderilen stent tasiyici. g) Stent tasiyicinin proksimal ucu.
h, i) Endoskopi kontroliinde agilan stentin iist ucu. j) Stentin tama yakin agilmis hali. (Dr. Omer Karahan arsivinden)

timdriin kiigiilttilmesi esasina dayanan bir yontemdir.
Brakiterapinin, yasam beklentisi ti¢ aydan daha uzun
olan hastalarda tercih edilmesi tavsiye edilir.?!

Benign Ozofagus Darliklari

Dilatasyon

Klinik olarak, 6zofagus darliklarinin dilatasyonunda
cesitli dilatatorler kullanilir. Bunlardan birisi olan, ici
civa doldurulan Maloney dilatatorii, basit darliklarda
korleme kullanilir. Ayrica, i¢inden klavuz tel gecebi-
len polivinil Savary-Gilliard dilatatérii, Eder-Puestow
metal dilatatdrleri ve endoskop icinden gecen balon
dilatatorler vardir. Balonlarin kilavuz tel olmadan kul-
lanilanlart da vardir. Savary-Gilliard setinde, 5-18 mm

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPIST

capinda bujiler bulunur.l'31 Malign darliklarin palyas-
yonunda, genisletmeyle kalici sonu¢ alinmasi zordur.
Ancak, stent yerlestirmeye dilatasyonla hazirlik yapilir
ve yardimci olunabilir. Ancak, benign darliklarin teda-
visinde dilatasyondan ¢ok iyi sonuglar almak mtimkiin-
dir. Gundelik uygulamalarimizda, en ¢ok endoskopik
dilatasyon balonu ve Savary-Gilliard dilatatérlerini kul-
lanmaktayiz. Balon dilatasyonunda, endoskopik olarak
calisma kanalindan gecirilen balon, gériilen darliktan
dogrudan veya kilavuz tel tizerinden gegirilir. Darlig1 or-
talayacak sekilde yerlestirilen balon, hava, serum fizyo-
lojik veya sulandirilmis opak madde ile sisirilir. Hava ve
serum ya da su ile balonu sirsirmek, kolay ve hizli olur.
Sulandirilsa da, yogunlugu yiiksek olan opak madde-
nin balon igine verilmesi ve geri alinmasi daha zordur.
Fakat, opak madde ile balonu sisirmek, radyoskopi ile
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(b)

(d) (e)

(©)

®

(2

dugimii.

Sekil 2.7.5.1.3. Disloke olan stentin endoskopi ile yerine cekilmesi.
a) Ozofagus kanseri icin konulan stentin biiyiik kismi mideye kaymis olarak gériilmekte.
b) Stentin iist ucunda stenti gerektiginde geri cekme veya ¢ikarma amagh yerlestirilmis ip ve

c) Bu ipin endoskopik biyopsi forsepsi ile tutulup cekilmesi ile stentin yerine taginmasi.
d, e) Yerine tasinan stentin yeniden acilmasi icin serbest birakilan ipin gériiniimii.

f, g) Stentin kismi ve tam agilmis hali.

(Dr. Omer Karahan arsivinden)

dilatasyonun etkinligini gorme ve gortintiileme tstiin-
ligtine sahiptir; skopi imkani olan tinitelerde tercih
edilir (Sekil 2.7.5.2).

En yaygin kullanilan iki dilatasyon yontemi, Savary-
Gilliard bujileri ve balonla dilatasyon yontemleridir.
Savary-Gilliard bujileri ile yapilan binden fazla dilatas-
yonda, yontem cok etkili bulunmustur.!!

Savary-Gilliard bujileri ve balonla dilatasyon yontem-
leri karsilastirildiginda, her ikisinde de ciddi bir komp-
likasyon ve olim goriilmemistir. Balon dilatasyonu
daha kolay uygulanirken, Savary-Gilliard dilatatdrleri
biraz daha etkili bulunmustur. Her iki yontem de, yiik-
sek derecede etkili ve tolere edilebilir bulunmustur. Tki
islemin birlikte kullanilmast da miimkiindiir.?!

Uygulamada, Savary-Gilliard dilatatorleriyle dilatas-
yonda endoskopi ve/veya radyoskopi kilavuzlugunda,
darlik yerinin distaline kilavuz tel yerlestirilir. Eger en-
doskop darlik yerinin distaline gecirilebilirse, sadece
endoskopik goriintii alunda kilavuz tel yerlestirilebi-
lir. Eger endoskop darliktan ge¢miyorsa, endoskopun
calisma kanalindan, radyoskopik takiple, kilavuz tel
darliktan daha ileriye gonderilir. Yerlestirilen kilavuz
tel tizerinden, istenen ¢aptaki buji radyokopik kontrol
altinda ilerletilerek, dilatasyon gerceklestirilir (Sekil
2.7.5.3).

Ozofagus seviyesinde yapilan anastomozlarda da, er-
ken veya ge¢ donemde darlik olabilmektedir. Ozellikle
erken anastomoz darliginda, anastomozun her tarafina
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(e)

Sekil 2.7.5.2. Benign 6zofagus darliginin balonla genisletiimesi. a, b) Ozofagusta balon kateterin ancak gegtigi darlik. c, d) Balonun
yerlestirilmesi ve sisirilmesi. e) Sisirilmis balonun radyoskopik goriintiisii. f) Balon sondiiriildiikten sonra darligin genislemis hali.
(Dr. Omer Karahan arsivinden)

¢9)

ekil 2.7.5.3. Ozofagus darliginin Savary-Gilliard dilatatérleriyle dilatasyonu. a) Darliktan gegirilen kilavuz telin radyolojik gériintiisii.
—d) Kilavuz tel iizerinden radyoskopi esliginde bujinin ilerletilmesi. e) Darligin dilatasyondan sonraki hali. f) Bujinin dilate ettigi seviyede
saat 1 hizasinda tam kat olmayan yirtik goriilmekte. (Dr. Omer Karahan arsivinden)

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPISI 139
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(a) (b)

(d) (e)

(©)

®

Sekil 2.7.5.4. Ozofagogastrik anastomoz darliginin balonla genisletilmesi. a) Daralmis anastomoz ve ameliyat siitiirleri. b)
Anastomoz hizasinda sisirilmis dilatasyon balonu. ¢, d) Anastomozun dilatasyondan sonraki gdriintiisii. e, f) 10-25 giin araliklarla
uygulanan bes seans dilatasyondan alti ay sonraki anastomozun endoskopik goriintiileri. (Dr. Omer Karahan arsivinden)

esit basingla genisletme yaptig1 icin, balon dilatasyonu
tercih edilir. Sekil 2.7.5.4’te, erken donemde darlik ge-
lisen 6zofagogastrik anastomoz darliginin balonla dila-
tasyonuna ait goriintiiler verilmistir. Otuz ti¢ yasindaki
bu hastada, kostik madde i¢cimine bagl gelisen 6zofa-
jiyal darlik sebebiyle, malignite riski de distiniilerek,
totale yakin 6zofajektomi, gastrik pull-up yapilmistir.
Ameliyattan sonra gelisen anastomoz darligi, balonla
genisletilmistir.

Ozofagus dilatasyonunda en ¢ok gériilen komplikas-
yonlar, delinme ve kanamadir. Perforasyon ve masif ka-
nama siklig1 %1’in altinda olup, kompleks darliklarda
ve kostik madde alimi sonrasinda gelisen darliklarda
daha sik goriiliir.B! Savary-Gilliard bujileri ile yapilan
dilatasyonda, toplam komplikasyon oran1 %1,9; benign
darliklarda %0,18, malign darliklarda ise %4,6 olarak
bildirilmistir. Delinme %1,8 ve masif kanama %0,11 va-
kada goriilmiistiir. Olim oranlar1 benign darliklarda
%0,09, malign darliklarda ise %0,81’dir.[!

Stent Uygulamasi

Benign 6zofagus darliklarinda SEMS’ler kullanilabilir.
Benign darliklarin stent le tedavisinde sik goriistilen bir
sorun, stentin darlik distaline migrasyonudur ve olgu-
larin yarisindan fazlasinda goriiltir. Ne yazik ki, benign
darliklarda stentin ¢ikarilmast sonrasinda, hastalarin

ancak cok kiiciik bir kisminda uzun siireli basar: elde
edilebilmektedir.?! Stent yerlestirme, endoskopi ve/veya
radyoskopi kilavuzlugunda yapilir. Endoskopik olarak
dilatasyon uygulanan hastada ¢ok kisa stirede daralma
tekrarliyorsa, hastayr daha uzun stire rahatlatmak i¢in
stent konulabilir. SEMS’lerin istenilen zamanda ¢ika-
rilabilir 6zellikte olanlarinin gelistirilmesi, benign dar-
liklarda da kullanilmas: imkanini getirmistir. Benign
darliklarda SEMS yerlestirme, malign darliklarda tarif
edilen sekilde uygulanir.

Ozofagus Fistiillerinde Endoskopik Tedavi

Ozofagus fistiillerinin 6nemli bir kismi, 6zofagusla
respiratuvar sistem arasinda gelisir. Genellikle, 6zo-
fagus tiimorleri ve bronkojenik karsinomlarin ciddi
bir komplikasyonu olarak ortaya cikar. Ozofagus tii-
morlerinin %1-20’sinde ve bronkojenik karsinomlarin
%1’inde trakeo-6zofajiyal fistiil gelisir. Direkt tiimor
invazyonu, radyoterapi, kemoterapi veya stent uygu-
lamalart veya bunlarin birlikte kullanimu, fistil olu-
sumuna yol acabilir. Beslenme sirasinda ortaya ¢itkan
okstiriik, tekrarlayan pnémoni ve dispne, bu vakalarda
6zofagobronkojenik fistiil gelismis olabilecegini akla
getirmelidir.l
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Ozofagusta belirgin darlik olmayan, ancak hava
yolunda daralma saptanan olgularda 6zofagusa yer-
lestirilecek stentin migrasyonu sik goriilen bir du-
rum oldugundan, bu vakalarda hava yoluna da stent
yerlestirilmelidir.

Stent uygulama islemi sonrasinda, iyotlu kontrast
madde kullanilarak 6zofagus pasaj grafisi cekilmeli
ve fistiiliin kapanip kapanmadigi kontrol edilmelidir.
Fistiiliin kapandig1 goriilen vakalarda, yumusak diyet-
le oral beslenmeye baslanmali ve hasta yakindan izlen-
melidir. Kagak saptanan hastalarda, stentin tamamen
acilmasina imkan vermek amaciyla, 48-72 saat beklen-
dikten sonra tekrar pasaj grafisi cekilerek, fisttiliin ka-
panip kapanmadigi kontrol edilmelidir.

Son yillarda, gerek 6zofagus gerekse mide ameliya-
t1 sonrasi daha sik yapilan 6zofafojejunal veya gastrik
anastomoz kacgaklarinin tedavisinde de stentlerden ya-
rarlanmaktayiz. Fistiil tedavisinde kullanilan SEMS’ler,
kapli olan cinstendir.

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPIST
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2.7.6

Ozofagus Varisleri
Serdar YORMAZ, Hiiseyin YILMAZ

[ X J
zofagus varisleri ve varis kanamalari, portal
O hipertansiyonun komplikasyonlaridir. Portal
ven basincinin artmasi sonucunda, kani vena
kava sistemine tasiyan cesitli kollateraller gelisir. Bu
kollateraller, portal ve sistemik dolagimlar arasinda
mevcut olan baglantilarin aktif hale gelmesi ile olusur.
Karaciger hastalig1 varliginda goriilen 6zofajiyal ve
gastrik varislere bagli tist gastrointestinal sistem ka-
namalari, yiiksek mortaliteye sahip, hayati tehdit eden
olaylardir. Alkolizm, portal hipertansiyonun en sik
goriilen nedenidir; ancak, hepatit B ve C, Budd-Chiari
sendromu, posthepatik sirozun nedenlerindendir.
Hepatoselltler karsinom, hepatit B’nin komplikasyonu

olarak cikabilir, portal ven trombozuna bagli ani por-
tal hipertansiyon ve kanamaya neden olabilir. Portal
ven trombozu gibi prehepatik portal hipertansiyonu
olanlar, sadece akut tist gastrointestinal sistem kanama
bulgulariyla basvurabilirler. Sirozlu hastalarda sapta-
nan ist gastrointestinal sistem kanamalarinin baslica
nedeni, 6zofajiyal varislerdir. Ancak, portal hipertensi-
yonlu hastalar degerlendirilirken, karaciger fonksiyon-
larinin bozulmas: sonucu gastrin yitkiminin azalma-
styla, asit-pepsin etkisi ile olusacak lezyonlar géz ard:
edilmemelidir. Varis dist kanama nedenleri olarak; akut
mukozal lezyon, peptik iilser gibi lezyonlar da akilda
tutulmalidir.

gorintiileri. (Dr. Kemal Odev arsivinden)

ekil 2.7.6.1. a) Baryumlu radyografide submukozal variksz venlere
agl lusent defektler. b) lleri evre 6zofagus varislerinin baryumlu radyografik
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Ozofagus varislerinin radyolojik olarak tanisi ve de-
gerlendirilmesi miimkiindiir (Sekil 2.7.6.1). Ancak,
6zofagusun endoskopik degerlendirilmesi, daha fazla
ve yararl bilgiler saglar. Varislerin yerlesim yeri, boyu-
tu, endoskopik goriintimii, basinct gibi hususlar, has-
tanin endoskopik degerlendirilmesi esnasinda ortaya
konulacaktir. Bunun i¢in, endoskopik degerlendirme
yapan hekim, varislerin yeri, boyutu ve ¢esitli morfolo-
jik ozelliklerini tek tek ele alarak, kayitlara gecirmeli-
dir. Varislerin endoskopik degerlendirilmesi esnasinda,
6zofagusun seviyesi, peristaltik hareket ve islem yapulir-
ken verilen havanin, pakelerin boyutunu ¢ok etkiledigi
daima akilda tutulmalidir (Sekil 2.7.6.2).

Sirozlu hastalarda varis kanamasi riskini belirlemede
bircok faktdr etkilidir. Bunlardan ne ¢ikanlar; varis-
lerin yerlesim yeri, boyutu, gértiniimii, basinci ve has-
tanin klinik 6zellikleridir. Hastanin klinik durumu ile
ilgili hususlar, hastanin klinik ve laboratuvar verileri
dikkate alinarak ortaya konulur.

Varislerin Yerlesim Yeri

Teorik olarak, portal hipertansiyonlu hastalarda, 6zo-
fagustan ve rektuma kadar olan gastrointestinal sis-
temin (GIS) herhangi bir seviyesinde varis gériilebilir.
Ancak, GIS’de en ¢ok 6zofagus son 1/3 kismi, mide fun-
dusu ve rektumda varis gelisimi goriiliir. Ozofagus orta
kisminda yerlesen varis pakeleri, submukozada daha
derin yerlesimlidir. Bunlarin kanama riski daha azdur.

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPIST

Sekil 2.7.6.2. a-e) Ayni hastada
farkli seviyelerde, az ve ¢cok hava verilerek,
peristaltizm 6ncesi ve sonrasi farklilik
gosteren varis pakesi goriintiileri.
Ozofagusun girisinde belirgin olmayan
varis pakeleri distale dogru ilerledikge,
verilen hava azaltilinca daha belirginlesir.
Ozofagusun peristaltizmi de varis
pakelerinin boyutunu etkiler.

(Dr. Omer Karahan arsivinden)

Fakat, distal 6zofagusta varisler daha ytizeysel hale ge-
lir. Boylece, gastroozofajiyal bileskedeki 6zofagus varis-
lerin doku destegi daha zayiftir. Bu kisim, gerek fiziki
gerekse simik travmaya daha aciktir. Bu yiizden, bu ki-
stmdaki varisler daha kolay yirtlabilir ve kanama buyiik
oranda gastrodzofajiyal bileskede yerlesen varislerde
olusur. Mide fundusunda yerlesen varisler de kanayabi-
lir. Gastrik varisler, genellikle 6zofagus varisleriyle bir-
likte bulunur, ancak tek baslarina da olabilir. Tedavileri
farkli oldugundan, ayirt edilmeleri énemlidir.!! Mide
varisleri, genellikle (%90) 6zofagus varislerinin, mide
kiiciik veya biiytik karvaturundaki uzanimlar: seklin-
dedir. Bunlara, gastrodzofajiyal varisler (GOV) denir.
Ozofagus varislerinden, izole gastrik varisler (IGV) %10
oranindadir. IGV’ler, mide fundusu veya midenin diger
kisimlarinda yerlesmis olabilir. Fundustaki IGV’de ka-
nama riski, GOV ve midenin diger kisimlarinda yerles-
mis IGV’den daha yiiksek bulunmustur.?!

Varislerin Boyutu

Varislerin kanama riski, varisin capi ile de iliskilidir.
Endoskopik olarak varis boyutunu tahmin ederken,
6zofagusa verilen havanin 6nemli oldugunu unutma-
mak gerekir. Ozofagus varislerinin boyutunu belirleme-
de yaygin olarak kullanilan sistem, asagidaki gibidir.B!
F1: Kiiciik, diiz varisler (Sekil 2.7.6.3a),
F2: Ozofagus liimeninin tgcte birinden azin1 doldu-
ran, genis, tortiidz varisler (Sekil 2.7.6.3b),
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(b)

Sekil 2.7.6.3. Varislerin boyutlan. a) Kiiiik, diiz varisler. b) Ozofagus limeninin iigte birinden azini dolduran genis, tortiiéz varisler.
c) Liimeninin tigte birinden fazlasini dolduran biiyiik, helezon sekilli varisler. (Dr. Omer Karahan arsivinden)

(a) (b)

Sekil 2.7.6.4. a-c) Varis pakeleri iizerinde kanama riskini gésteren kamgi izi goriintiileri.

F3: Lameninin ticte birinden fazlasini dolduran,
biiytik, helezon sekilli varisler olarak tarif edil-
mistir (Sekil 2.7.6.3c).

Varislerin Goriiniimii

Boyutuna ek olarak, endoskopide gozlenen varislerin
bir¢cok morfolojik ¢zellikleri de, kanama riski ile iliski-
lidir. Bunlar2+sl;
* kirbag izi griintimiinde varis boyunca kirmiz
cizgilerin olmasi (Sekil 2.7.6.4),
* kiraz kirmizi seklinde varislerin tizerini 6rten
ayrik lekelerin bulunmasi,
* varis pakesinin tizerinde kanamus gibi hematosi-
tik noktalar gdsteren kirmizi lekelerin olmasi ve
* varis pakelerinde diffiiz eritem bulunmasi, bu
varis pakelerinin kanama potansiyeli tasidigin
gosterir.

Hastanin Klinik Durumu

Hastanin bazi klinik 6zellikleri, varis kanamasi riski ile
iliskilidir. Bunlar arasindan; yasin 60’tan fazla olmast,

bobrek yetmezligi bulunmasi, karaciger yetmezliginin
derecesi, daha 6nceden ge¢irilmis varis kanamas: hika-
yesi olmasi, asit bulunmasi, endoskopi esnasinda aktif
kanama goriilmesi, ilk kanamanin hipotansiyon, anemi
yapacak derecede ciddi olmasi, devam eden alkol kul-
lanimu risk fakeorleridir. Ilk varis kanamast durdukean
sonraki 48 saat i¢inde miidahele edilmeyen varislerin
kanama ihtimali %50°dir.[6-#]

Varislerin Basinci

Varislerin basinct da kanama riskiyle baglantilidir. Varis
basinci 16 mmHg’den yiiksek olan vakalarda, kanama
riski %70’ten fazladir. Basing dl¢timi, rutin olarak ya-
pilmaz. Fakat varis basinci, ¢ok invaziv olmayan yon-
temlerle dogru olarak &lciilebilir.1?

Kanamayan 6zofagus varislerine yonelik islem yap-
maya gerek yoktur. Ozofagus varislerinin kanamamasi
i¢in, baz1 profilaktik tedbirler alinabilir. Kanayan varis-
lerin ise, tedavi edilmesi sarttir. Ozofagus varis kana-
malarinda tedaviye yaklasimda, oncelikle hemodina-
mik stabilizasyon saglanmalidir. Bunun icin, hastanin
merkezi ven yolu oncelikle acilir; sivi, elektrolit ve kan
ihtiyact hizla karsilanir. Aspirasyon bakimindan, hava

Tiirk Cerrahi Dernegi



2.7.6. Ozofagus Varisleri

yollar1 korumaya alinir. Hasta, hemodinamik yénden
takip edilir. Nabiz, tansiyon, hemoglobin ve saatlik id-
rar miktar takip edilerek, hemodinamik stabilizasyon
saglanir. Bir taraftan hemodinamik stabilizasyon sag-
lanirken, diger taraftan kanamanin durdurulmasi icin
gereken islemler yapilmalidir. Ugtincti asama olarak
da, komplikasyonlarin énlenmesi ve tedavisi giindeme
gelir.

Ozofagus varis kanamali hasta, mutlaka yogun ba-
kim sartlarinda takip ve tedavi edilmelidir. Gereksiz
kan transfiizyonlarindan kaginilir. Hematokrit %25-30
arasinda omasi yeterlidir. K vitamini ve taze donmus
plazma (TDP) verilerek, koagiilasyon bozukluklari
dtizeltilir. TDP’nin fazla yiiksek verilmesinin, portal
basinci arttirarak tekrar kanama riski olusturacagi
unutulmamalidir.

Farmakolojik tedavide, vasopressin ve analogu terlip-
ressin, somatostatin ve analogu octreotid kullanilanilir.

Balon tamponads, varis kanamalarinin durudurul-
masinda etkilidir. Usuliine uygun tatbik edilirse, %90
vakada kanamanin durdurulmasi saglanabilir. Kanayan
6zofagus varislerinin tamponadi i¢in kullanilan, gesit-
li balonlar vardir. Fakat, en ¢ok bilinen ve kullanilani,
Sengstaken-Blakemore balonudur: standart nazogast-
rik tiipiin tstiine yerlestirilmis iki balon ve bunlarin si-
sirilmesi i¢in iki yol eklenmis gibidir. Yani, Sengstaken-
Blakemore tiipii veya balonu; t¢ yollu, iki balonlu bir
nazogastrik tiptiir.

Sengstaken-Blakemore tiipti, nazogastrik tiip gibi
yutturulur. Alttaki balonun mideye ulastigindan emin
olunca, bu balon 100-150 ml hava ile sisirilerek geri
cekilir. Bu hareketle, balonun 6zofagogastrik bileske-
ye oturmasi saglanir. Tiipiin bu pozisyonunda, daha
ince ve uzun olan 6zofagus balonu 80-100 ml kadar
hava ile sisirilir. Verilen hava miktar1, hastanin yapi-
sina gore degisir. Balonlarin sisirilmesinde, su degil
hava ozellikle tercih edilir. Havanin suya gore daha
hafif olmasi, tiipii yerinde tutmak icin gereken gerdir-
me kuvvetini azaltir. Ayrica, hava ile daha homojen ve
etkili basin¢ uygulamasi saglanir. Balonun patlamas:
halinde verilen suyun olusturacag: sikintilar, hava i¢in
s6z konusu degildir.

Sengstaken-Blakemore balonu, hastay: ileri derecede
rahatsiz eden bir uygulamadir. Ayrica, asir1 basing tat-
biki, 6zofagus mukozasinda erezyonlar hatta iskemi
yapabilir. Bunun i¢in, miimkiinse uygulama 24 saati
gecmemelidir. Tiptn sisirilmis kalma stiresi 24 saa-
ti gecerse, aralikli olarak 6zofagus balonunun basinc
dustiriilmelidir. Balon ¢ikarilacaginda, énce 6zofagus
balonu, sonra mide balonu sondiiriilerek islem son-
landirilir. Balonlar sonduriildikten sonra, tiip midede
tutularak kanamanin takibi yapilabilir. Bu yaklasim,
kanamanin tekrari halinde balonu sisirerek miidahale
imkani verir.[!

Guntimiizde, 6zofagus varis kanamalarinin tedavi-
sinde en 6ne cikan yaklasim, endoskopik tedavi yon-
temleridir. Endoskopik skleroterapi (ES) i¢in, endos-
kopun ¢alisma kanalindan varis pakelerine ulastirilan
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enjeksiyon kateteri ile cesitli sklerozan ajanlar enjekte
edilir. Enjeksiyon, varis cevresine, submukozaya veya
varis i¢ine yapilabilir. Bu yontemle, kanama %90-95
oraninda durdurulabilir. Sklerozan ajanlardan, en ¢cok
%5’lik etanolamin, %1-3’litkk polidokanol ve etanol
kullanilir. Gogiis agrist, emboli, plorezi, sepsis, kana-
ma, delinme, 6zofagusta iilserasyonlar ve daha ileri
asamada darlik gelismesi, skleroterapinin komplikas-
yonlaridir.[!

Ozofagus varis kanamalarinin endoskopik tedavi-
sinde bir baska yaklasim, endoskopik bant ligasyo-
nudur (EBL). Baslangicta, endoskobun ucuna geciri-
len bir kaf iizerine monte edilen ve ¢alisma kanalin-
dan ¢ikarilan bir tel ile manipiile edilen tek lastikle
EBL yapilmaktaydi. Giiniimiizde, aynt mekanizma-
nin gelistirilmis seklinde, alt1 veya sekiz bant, tek gi-
riste ve pes pese 6zofagus varis pakelerinin kokiine
yerlestirilir. EBL, prensip olarak, hemoroid pakeleri-
nin tedavisinde kullanilan lastik bant uygulamasina
benzerdir. Gastroskobun ucuna, alt1 veya sekiz lastik
bulunduran, 6zel, tek kullanimlik kaf, ipi calisma ka-
nalindan gecirilerek yerlestirilir. Bu kafin tizerindeki
lastikleri tetikleyecek mekanizma, ¢alisma kanalinin
dis agzina monte edilir. Endoskop 6zofagusa ulas-
uiginda, aktif kanayan veya kanamasi durmus ama
kanama potansiyeli olan varis pakesine, endoskobun
ucundaki kaf temas ettirilir. Aspire edilerek, varis pa-
kesi kafin liitmenine cekilir. Pake liimen icine tam ce-
kilince, calisma kanalinin dis agzindaki mekanizma
tetiklenerek, ilk lastik bant varis pakesinin kokiine
oturtulur. Daha sonra, diger lastikler de, en belirgin
olan veya kanama isaretleri tasiyan diger varis pake-
lerinin kokitine ayni sekilde yerlestirilir. Kullanilan
lastikler genellikle siyahtir. Sondan bir 6nceki lastik
farkli renkte, siklikla beyaz olur (Sekil 2.7.6.5). Varis
kanamalarinin durdurulmasinda kullanilan ES ve
EBL uygulamalarinin basar1 oranlari, merkezlere ve
uygulayan sahislarin deneyimine gore degisir, fakat
genellikle birbirine yakindir. Vakasina ve endosko-
piyi yapanin deneyimine gore, ikisi de kullanilabilir.
Daha iyisi, gerektiginde iki yontemin birlikte kulla-
nilmasidir.[19

Uygun ve yeterli farmakolojik ve endoskopik teda-
vilerin uygulanmasina ragmen basarili olunamayan
ozofagus varis kanamalarinda, TIPS veya cerrahi
sant islemleri yapilir. Bunlar, Sugiura yéntemi gibi,
mide ve 6zofagusun devaskiilarize edilmesini esas
alan yaklasimlar ve karaciger nakli 6zofagus varis
kanamalarinin tedavisinde kullanilan diger cerrahi
yaklasimlardir.
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(©)

(d)

§ekil 2.7.6.5. Ozofagus varislerine lastik band konulmasi. a) Lastik konulacak varis pakesinin endoskopun ucundaki kafin iginden
goriilmesi. b-d) Gériilen pakenin vakumlanarak kaf igine gekilmesi. e) Kaf icine cekilen varis pakesinin kékiine konulan lastik. f) Sondan
bir 6nceki farkli renkte olan lastik. g) Kéklerine lastik konulmus varis pakeleri. (Dr. Omer Karahan arsivinden)
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2.7.7

Mallory-Weiss Yirtiklar:

Serdar YORMAZ, Hiiseyin YILMAZ

allory ve Weiss 1929 yilinda, akut gastroin-
M testinal kanama nedeniyle 6len dért hastada

gastrodzofajiyal bileskede mukozal yirtiklar
oldugunu gésterdiler. Bu sendrom, tiim agir iist GIS
kanamalarinin yaklastk %15’ini kapsar, tekrarlayan
kusmalar: takip eden akut iist GIS kanamalar: ile ka-
rakterizedir. Endoskopik olarak herniye olmus mide
mukozasinda, kanama odag: olarak bir ya da daha
fazla uzunlamasina fissiir goriilmesi taniyr dogrular.
Kanama, hastalarin biiytik ¢ogunlugunda operasyon
gerektirmeden, spontan olarak durur. Distansiyona

ugramis mide ve devam eden kusma kanamalart sid-
detlendiriyorsa, kan replasmaninin yaninda, mide de-
komprese edilmeli ve antiemetik ilaglar verilmelidir
(Sekil 2.7.7.1).11

Kaynak

1. Sugawa C, Lucas JE. Cuastic injury of the upper gas-
trointestinal tract in adults: A clinical study. Surgery
1989;106:802.

Sekil 2.7.7.1. Ozofagus alt ugta kusmalara bagl Mallory-Weiss yirtiklari.
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2.7.8

Ozofagus Timorleri
Serdar YORMAZ, Hiiseyin YILMAZ

2.7.8.1. Ozofajiyal Polipler

Polipler, genellikle intraltiminal yerlesimli, tizeri mukoza
ile cevrili, vaskiilerize, sinir, bag ve yag dokusu iceren pe-
dikalli yapilar olup, en sik 6zofagusun 1/3 iist bliimiin-
de lokalizedir. Baryumlu 6zofagus grafisi ve BT ile, tanisi
rahatlikla konulabilir. Lezyonun lokalizasyonu ve boyu-
tuna gore farklt girisimler uygulanabilir. Kiiciik polipler,
endoskopik yolla vaskiilerize oldugu pedikiilii koterize
edilerek cikarilabilir. Biiytik polipler ise, pedikiillerindeki
zengin vaskiilarizasyon nedeniyle kanama komplikasyon
riski oldugundan, trans-servikal veya trans-torakal yolla
dzofagotomi yapilarak eksize edilmelidir.!!

2.7.8.2. Ozofagusun Benign Tiimérleri

Ozofagusun nadir goriilen lezyonlarindan olan benign
timor ve kistleri, ¢ogunlukla semptomatiktir. Bunlar,
lezyonun yeri ve boyutlarina gore, semptomatik hale gelir.
Liimende tikanma ve trakeal aspirasyon sonucu gibi, ciddi
komplikasyonlara da yol acabilir. En sik goriilen benign
lezyonu, leiomyomdur. Ozofagus kistleri ve graniiler hiic-
reli tiimotler de, sik goriilen lezyonlar arasindadir.?!

Leiomyomlar

Leiomyomlar, lelomyosarkomlar ve leiomyoblastoma-
lar, diiz kas hiicreleriyle olan histolojik benzerliklerine
gore adlandirilmuslardir. Bu intramural tiimorler, tipik
olarak 20-50 yaslar arasinda gorilir. Bu tiimorlerin
%80’den fazlasi, 6zofagusun orta ve alt 1/3 kisminda ve
nadiren de servikal bolgede bulunur.

Tani

Tiumoér liimen icine bitytimiis olmasina ragmen, tutul-
mamis 6zofagusun genisleyebilme 6zelliginden dola-
y1, yutma zorlugu ve miphem retrosternal basing ve
agr1 semptomlar, sadece biiyiik tiimérlerde (5 cm’den
fazla) olusur. Tiumérlerin ¢ogu, otopsilerde tesadiifen
bulunur ve asemptomatiktir. Endoskopide mukoza
saglamdir. Ekstrensik kitle liimeni daraltr, fakat kitle
kolayca yer degistirir ve endoskopun gecisine izin verir
(Sekil 2.7.8.2.1).

Tedavi

Semptomatik veya 5 cm’den daha biiyiik leiomyomlarin
eksizyonu tavsiye edilir. Tesadiifen tespit edilen asemp-
tomatik veya daha kiiciik tiimérler, endoskopik olarak
takip edilebilir. Ozofagus tiimérlerinin benign oldugu-
nun tek kesin kaniti eksizyonla saglanmakla birlikte,
leiomiyomlar karakteristik bir radyolojik goriiniime,
genellikle yavas biyitime hizina ve takiplerini makul ki-
lan diistik bir malignite riskine sahiptir. Leiomyomanin
malign tipi olduke¢a nadirdir.54

Ozofajiyal Kistler

Ozofajiyal kistler, benign 6zofajiyal kist ve timorlerin
%20’sini kapsar. Biyiik bir kismi konjenital olan bu
kistler, icerdikleri sivinin natiirtine gére adlandirilir.
Embriyonel dénemde, trakea ve 6zofagusun birbirin-
den ayrilmalari sirasinda olusur. Nadir goriilen retansi-
yon Kistleri ise edinseldir.?!

Graniiler Hiicreli Tiimoér
Ozofagusun benign tiimor ve kistleri arasinda, ti¢iincii
siklikta rastlanir. Gastrointestinal sistemdeki graniiler

Sekil 2.7.8.2.1. Ozofagusta bulunan leiyomyomun
endoskopik gériintiisii.
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hiicreli tiimérler (GHT), %30 oraninda en sik 6zofagus-
ta goriiliir. Kaynag: hakkinda farkli goriisler olan bu tii-
morler, genellikle soluk sar1 renkte, iyi sinirli, 3 cm’den
kiictik ve mukozal yerlesimli olup, 6zofagusun en sik
1/3 alt boliimiinde lokalizedir.F!

Hemanjiyom

Ozofajiyal benign tiimorlerinin %2-3’tinii olusturur.
Genellikle submukozal yerlesimlidir ve yaklasik yarist,
6zofagusun 1/3 tist boliimiinde goriiliir. Boyutlar1 10
cm’ye kadar ulasabilir. Cogunlukla asemptomatiktir,
fakat lezyon boyutuna gore, disfaji, hematemez, melena
goriilebilir. Hemanjiyomlar, endoskopi sirasinda tizeri-
ne bastirildiginda rengi solar ve yanlislikla 6zofagus va-
risiyle karistirilabilir. Endoskopik biyopsi, kanama riski
nedeniyle kontrendikedir.[l

Lipom

Lipomlar, tizeri mukoza ile ortiili, sar1 renkli, yumusak
lezyonlar olup, 6zofagus duvarinda biiyiiyebilecegi gibi,
litmene prolabe de olabilir. Asemptomatik olan lipom-
lar takip edilebilir. Semptomatik ise, duvar igindeki
lipomlar entikleasyon yoluyla, prolabe olan polipoid
tipteki lipomlar ise endoskopik veya 6zofagotomi ile
eksize edilir.

Papillom
Papillomlarin, human papilloma viriis enfeksiyonu
veya gastroozofajiyal refliiye bagli, kronik enflamasyon
sonucu gelistigi ifade edilmektedir. Genellikle 1 cm’nin
altinda, pedikiilsiiz, lobiile konturlu lezyonlar olup, en
sik 6zofagus 1/3 alt bolimiinde lokalizedir.”!
Ozofagusun benign lezyonlarinin tan1 ve tedavisinde,
yol gésterici bes prensip dikkate alinmalidir:

1. Endoskopik ultrasonografi (EUS) en etkili tan1
yontemidir.

2. Semptomatik lezyonlar ¢ikartilmalidir ve bunla-
rin tedavisinde dncelikle minimal invaziv teknik-
ler denenmelidir.

3. Semptomatik olsun ya da olmasin enfeksiyon
kaynag: olabileceginden, bitiin 6zofajiyal kistler
cikartilmalidir.

4. Malignite siiphesi olan lezyonlar haricinde, trans-
torasik igne biyopsisi yapilmamalidur.

5. Cerrahi eksizyonda, dncelikle lezyonun entikleas-
yonu denenmeli, mukozal yaralanmalara dikkat
edilmeli ve kesilen kas tabakasi tercihen kapatl-
malidir.F®!

2.7.8.3. Malign Ozofagus Tiimérleri

Ozofagus Kanseri

Ozofagus kanseri, diinya capinda goriilen 6. en stk ma-
lignitedir. Klasik olarak diger aerodigestif kanal karsi-
nomu icin bilinen riskleri tastyan hastalarda, 6zellikle
sigara icerenlerde ve alkol alanlarda, 6zofagus kanse-
ri skuamoz hiicrelidir. Sigara ve alkoliin birlikte ¢ok

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPISI

tiiketilmesi, riski 25-100 kat arttrir. Ozofagusdaki
yasst hiicreli kanser i¢in risk faktorleri arasinda; genetik
predispozisyon, beslenme aliskanliklar1, cevresel fak-
torler, alkol ve sigara kullanimi sayilabilir. Adenokanser
igin ise, en 6nemli risk faktort Barrett 6zofagustur.”)

Ozofagus kanserinin Diinya’da ve Tiirkiye’de goriil-
me siklig1 cografi olarak biiyiik degisiklikler gosterir.
Cin, Japonya, Kore, Hindistan, Singapur, Giiney Afrika,
Rusya, Tiirkmenistan ve Iran, bu kanserin Diinya’da
sik goraldagii tilkeler arasindadir. Bati tilkelerinde sik-
lik 100.000°de 20 iken, Uzak Doguda 100.000’de 100’e
ulasir. Kazakistan’in bazi bolgelerinde 100.000°de
540’cur. 1011

Ulkemizde de, Dogu Anadolu’da daha yaygindir.
Erzurum, Van, Agr1, Kars, Giimiishane, Mus, Hakkari,
Artvin, Erzincan ve Bitlis illerinde daha sik goraliir. En
sik goriilen histolojik tipi ise, yasst hticreli karsinom-
dur. Istanbuldaki bir hastanede, 5306 gastroskopik in-
celemede, peptik tilser yakalama olasili§1 %16,5, timdor
yakalama olasili81, 6zofagus icin yaklasik binde 3,3, mi-
dede binde 17,5 bulunmustur.[?l

Yiiztincii Yil Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Onkoloji
Bilim Dalr’na, 1 Ocak 2001 - 31 Aralik 2004 tarihleri
arasinda basvuran 1584 kanser tanist almis hasta de-
gerlendirilmistir. Bagvuru yillarina gore degerlendirildi-
ginde, mide ve 6zofagus kanserleri, tiim yillarda en sik
goriilen kanserlerdir. Ttim hastalara bakildiginda en sik
bes kanser tiirti; mide kanseri %26,5, 6zofagus kanseri
%15,8, meme kanseri %9,5, kolorektal kanser %7,6 ve
akciger kanseri %6,4 oraninda saptand:. Cinsiyete gore
degerlendirildiginde, en sik goriilen bes kanser tipi;
kadinlarda meme %19,8, mide %19,6, 6zofagus %19,2,
kolorektal %7,3, over %S,5; erkeklerde ise mide %32,
ozofagus %13, akciger %9,3, kolorektal %7,9 ve lenfoma
%S, 4 tiir.113]

Ozofagus kanseri, biyolojik karakter olarak agresiftir.
Lokal invazyon yapma, ¢evre lenf nodlarini tutma ve he-
matojen yayilimla yaygin metastaz yapma potansiyeline
sahiptir. Ozofagusta serozal tabakanin olmayisi lokal
yayilma egilimini arttirir.[1415]

Tani

Ozofagus kanseri semptomlari, genellikle sinsidir,
nonspesifik retrosternal rahatsizlik veya hazimsizlikla
baslar; daha sonra yutma zorlugu ve kilo kayb1 belir-
tileri ortaya ¢ikar. Ozofagusun elastisitesinden dolayz,
yutma zorlugu olmasi i¢in limenin 2/3’tintin tkanma-
s1 gerekir. Hastalar, lezyonun bulundugu yerde gidanin
takildigindan sikayet ederler. Ozofagus kanserinin tani-
sinda; baryumlu 6zofagus, mide ve duodenum grafileri
(OMD), st sindirim sisitemi endoskopisi kullanilir.
OMD’de, 6zofagusta tiimoral kitleye bagli dolma de-
fekti, timorin proksimalindeki 6zofagusta genisleme
gibi radyolojik bulgular goraliir (Sekil 2.7.8.3.1).

Ust sindirim sistemi endoskopisinin yayginlasmast
ile, diger hastaliklar gibi, 6zofagus kanserlerinin tanisin-
da da endoskopik tetkikler 6ne ¢ikmistir. Endoskopik
degerlendirme esnasinda, kanserin olusturdugu kitle,
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(d)

ekil 2.7.8.3.1. Baryumlu OMD grafisinde 6zofagus tiimérlerine ait radyolojik gériintiiler. a-c) Ozofagus

anseri. Baryumlu radyografide 6zofagus distalinde tiimoral kitleye bagh darlik, dolma defekti ve tiimériin
proksimalindeki 6zofagus limeninde genigleme goriintiileri. d) Ozofagus distal ug ve kardiya yerlesmis malign
tiimériin olusturdugu dolma defekti. (Dr. Kemal Odev arsivinden)

iilser, kanama, limen darlig1 veya ukanmasi goriiliir.
Biyopsiler alinarak histopatolojik taniyr da saglamasi,
endoskopinin radyolojik tetkiklere kars: bir tistiinltigii-
dir (Sekil 2.7.8.3.2 ve 2.7.8.3.3). Endoskopinin baska
tistiinltikleri de vardir. Tanidan 6te, kiiratif veya palya-
tif tedavi imkanlari sunmasi da bu tstiinliiklerdendir.
Radyolojik olarak belirlenemeyen bazi mukozal lezyon-
lar, endoskopide goriiliir. Stipheli goriilen bazi mukozal
lezyonlar i¢in ek islemler yapilir. Endoskopi esnasinda,
lugol soltisyonu, indigo karmen, metilen mavisi ve to-
luidin mavisi kullanilarak yapilan kromo-endoskopi ile,
erken tani miimkiindiir. Kromo-endoskopi, kanseroz
lezyonlar1 ve bunlarin yayginliginin tespitini kolaylasti-
rir. Lugol soltisyonu, intraselliiler glikojen muhtevast ile
uyumlu olarak, nonkeratinize skuaméz epiteli boyar.

Zengin glikojen depolari nedeniyle, normal 6zofagus
mukozast iyodu tutar. Iyotla boyanan 6zofagus muko-
zasi, siyah gri renge doniisiir. Iyot tutulmayan patolojik
mukoza, dogal renginde kalir. Ozofagusun erken kan-
seri, negatif boyanma 6rnegi gosterir. Toluidin mavisi
ile kromo-endoskopi yapilirsa, displastik ve neoplastik
alanlar pozitif boyanma gosterir. Toluidin mavisi yon-
temi, hem daha uzun stire alir hem de duyarlilig: daha
azdir. Kromo-endoskopi, erken 6zofagus kanserlerinde
tan1 sansini yiikselten bir yontemdir.

Bazi endoskopi firmalari, kromo-endoskopinin ye-
rini alacak teknolojiler gelistirmistir. Rutin kullanilan
endoskoplara imalat esnasinda yerlestirilen bu fonksi-
yonlar, endoskop tizerindeki bir tusa basarak kullanilir.
Bunlar arasinda, Narrow Band Imaging (NBI) ve Flexible
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(d) (e)

89)

Sekil 2.7.8.3.2. Ozofagus kanserinin endoskopik gériintiileri.
a) Ozofagus kanserinin meydana getirdigi polipoid kitle.

b, c) Ozofagus kanserine bagli limen darlig;.

d) Kansere bagli darlik igin konulan self ekspandabl metalik stent.
e) Ozofagus liimeninin bir yarisini tutmus infiltratif lezyon.

f) Ozofagus distalinde yerlesmis tiimoral kitle iizerinde iilser.

g) Distal 6zofagus kanserinin mide kardiyasindaki uzantisi.

(Dr. Omer Karahan arsivinden)

Spectral Imaging Color Enbancement (FICE) vardir. NBI ve
FICE, mukozal ve yiizeyel kilcal damarlari goriintiileme
kalitesini arttiran islemlerdir. NBI, normal 15181n daral-
tilmis dalga boylarinin kullanimini esas alan bir tek-
nolojidir. FICE ise beyaz 1sik ile elde edilen goriintiileri
bilgisayar ortaminda yeniden yapilandirarak, sanal go-
rintiiler olusturur. Bu iki farkli teknoloji, bazi muko-
zal lezyonlar: degerlendirmede karsilastirilmis. Birinin
digerine tistiinlGgt bulunmamigerr. ')

Ozofagus kanserlerinin evrelemesinde, bilgisayarli
tomografi (BT) (Sekil 2.7.8.3.4) ve endoskopik ultraso-
nografi (EUS) 6nemli yer tutmaktadir. Timdoriin cerra-
hi tedaviye uygun olup olmadig: buna gore belirlenir.
Tedavinin sekillendirilmesinde, tiimor evresi, dolayisiy-
la goriintiileme yontemleri 6nemlidir.!

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPIST

Endoskopik Ultrosonografi (EUS)

EUS ile, mukozal ve submukozal tiimdrlerin lokalizas-
yonu ve boyutlari, peridzofajiyal yapilar yeterli oranda
goruntiilenebilir. EUS, yiiksek rezoliisyon giicii ile, ma-
lign lezyonlarin yayilim derinligini, komsu organ ve yapi-
lara infiltrasyonlari ve rejyonel lenf nodlarina metastatik
yayilimi tespit edilebilir. Boylece tiimériin evrelendiril-
mesi ve uygun tedavi ydntemi secilmis olur. EUS, gastro-
intestinal sistem kanserlerinin lokal evrelemesinde etkin
ve giivenilir bir yontemdir. Hastaligin prognozu hakkin-
da bilgi verir, tedavi yonteminin se¢imine yardimei olur.
Ayrica, lenf bezlerinden yapilan biyopsi, tanisal dogruluk
oranlarini arttirarak gereksiz ameliyatlar: azaltr.

Islem sirasinda; dnce tiimoriin yerlesim yeri belirle-
nir, eger darlik yok ve eko-endoskop rahat gegiyor ise,
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(Dr. Omer Karahan arsivinden)

Sekil 2.7.8.3.3. Ozofagusun malign mezenkimal tiimériine ait endoskopik gorintiiler. a) Ozofagus liimenini biiyiik oranda dolduran
timoral kitle proksimalden gida artigs gibi gériinmekte. b, ) Lezyonun distal kisimlar tipik polpoid submukozal tiimér goriinimiinde. d)
Lezyonun submukozal gériiniimii nedeniyle polipektomi teli ile yapilan biyopsi alma islemi. e) Alinan biyopsinin endoskopla birlikte disar
taginmasi. f) Lezyonun proksimalinden yine polipektomi teli ile yapilan endoskopik biyopsi isleminin goriintiisi.

mideye ilerlenir. Daha sonra cihaz geri ¢ekilerek, tiimo-
riin 6zofagus duvarina invazyon derinligi, aortun tu-
tulumu, peritiimoral lenf nodlari, ¢olyak lenf nodu ve
karaciger metastazi arastirilir. Radyal ve lineer cihaz ile,
lenf nodu ve tiimor evrelemesinde fark yoktur.!'”!

Her ne kadar gesitli gortintiileme yontemleri hastali-
$1 mevcudiyetini ve yayginligini tespit etmekte yardimer
olsa da, 6zofagus kanserinin kesin tanist 6zofagus bi-
yopsisine dayanir.'® Ozofagus tiimérleri icin 4-6 bi-
yopsi alindig1 zaman, dogru tani oran1 %85’tir. Ilaveten
sitolojik muayene yapildigi zaman, tani orani daha da

yiikselir.

Tedavi

Ozofagus kanserlerinin tedavisi; cerrahi, kemoterapi,
radyoterapi, palyatif veya bu tekniklerin kombinas-
yonu ile yapilir. Erken evre 6zofagus kanserinin te-
davisinde, endoskopik veya cerrahi tedavi uygulanir.
Endoskopik mukozal rezeksiyon veya endoskopik sub-
mukozal disseksiyon, 6zofagusun erken kanserlerinde
veya premalign lezyonlarinin tedavisinde de kullanilir.
Lokal ileri evre 6zofagus kanserinde neoadjuvan ke-
mo-radyoterapi ve cerrahi; anrezektabl veya metasta-
tik kanserde ise, kemoterapi ve palyatif endoskopik gi-
risimler seceneklerdir.’! Cerrahi rezeksiyon, displastik

mukoza ve stipheli invaziv kanserin eradikasyonunda
tek giivenli yontemdir. Metastatik lenf nodlarinin ta-
mamini kapsayan bir cerrahi ile, miikemmel sonug
elde edilir.*”!

Palyatif Tedavi Yontemleri

Dilatasyon/stent konulmasi

Ozofagus malignitesindeki stentin amaci, birincil ola-
rak titkiirigu kontrol etmek, ikincil olarak ise beslen-
me icin yeterli liimen saglamak amaciyla 6zofagustaki
tikaniklig1 gidermektir. Bu konular, 6nceki boliimlerde
daha genis islenmistir.

Lazer tedavisi

Endoskopik lazer tedavisi, benzer sekilde, yutma zor-
lugunu diizeltir. Ancak, tekrarlayan tedavi seanslar: ge-
reklidir. Uzun stireli yarar saglanmasi nadirdir.

Radyoterapi

Radyasyon tedavisinin amaci, normal komsu hiicrele-
rin radyasyon esigini asmadan, timoéri, mikroskobik
yayitlimlarini ve baska lokal metastaz alanlarini yok
etmektir. Radyoterapinin morbiditesi dustikeiir ve eks-
ternal radyasyon tedavisi, hastalarin yaklasik %80’inde,
ozofagus tikanikligina bagli yutma zorlugunu 4-7 giin

Tiirk Cerrahi Dernegi



2.7.8. Ozofagus Tumorleri

Sekil 2.7.8.3.4. Toraks BTsinde 6zofagus tiimérii goriintiileri.

a) Kontrastl BT’de 6zofagusta malign tiimére bagli kitle ve 6zofagus liimeninde genisleme.

b) Ozofagus distal ug tiimériine bagh 6zofagusta genisleme.

¢, d) Kontrastli BT’de 6zofagusta, karina diizeyinde malign kitle ve lezyonun cevreye invazyonu gériilmekte.
e, f) Yassi epitel hiicreli karsinom tanisi olan hastanin PA ve yan akciger grafileri.

g-i) F arkl pozisyon ve kesitlerle gogiis BT goriintiileri; Ozofagus limeninde daralma, sag akciger hilusundaki lenf nodlarini da tutan
biyiik 6zofagus timéri gorilmekte.

j-1) Diger bir 6zofagus kanserli hastanin BT gériintiileri. (Dr. Omer Karahan arsivinden)
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icersinde diizeltir. Ne yazik ki hastalarin yarisinda, rad-
yoterapinin tamamlanmasindan alt1 ay sonra tiimérde
yeniden biiyiime olur."!

Ameliyat 6ncesi radyoterapinin amaglari; tiimér bo-
yutlarint kiiciltmek, cerrahiden 6nce tiimoriin lokal
yayilma miktarini kontrol etmek ve cerrahi manipi-
lasyon esnasinda tiimér yayilma riskini azalemakeir.21]

Kemoterapi
Ozofagus kanserinin tedavisinde, tek bir modalite ola-
rak kemoterapi en az etkili yoldur. Hastalarin yarisina
yakininda radyolojik diizelme gosterilebilmesine rag-
men, 2-3 siklus (6-12 hafta) kemoterapi gerekir, yutma
zorlugunun diizelmesi az veya yetersiz olup, yasam ki-
sadir.?2

Ozofagusun kanserleri disinda, nadir goriilen malign
ttimorleri de vardir. Ozofagusun malign mezenkimal
tiimorii de bunlardan biridir. Mezenkimal tiimdrlerde,
biyopsi forsepsi ile alinan biyopsilerin yetersiz kalabile-
cegi diistintilerek, daha fazla doku alinabilecek yontem-
leri kullanmak uygundur. Bunlardan birisi de, polipek-
tomi teli ile biyopsi alinmasidir (Sekil 2.7.8.3.3).

2.7.8.4. Ozofagus Tiimérlerinde Tarama ve Takip

Ozofagus tiimérlerinin tarama ve takibinde, cesitli go-
rintiileme yontemleri 6ne ¢ikar. Bunlarin da kullanimu,
taramadan ¢ok tani ve takip agirliklidir.

Bilgisayarli Tomografi (BT)

BT 6zofagus duvar kalinli§ini (normalde 5 mm’yi as-
mamali) degerlendirmeye, timoriin mediastinal invaz-
yonunu tayin etmeye yarar; bolgesel lenfadenopati ve/
veya akciger, karaciger, adrenal gibi uzak metastazlarin
varligini gosterir.

Endoskopik Ultrasonografi (EUS)

EUS, tiimor derinligi ve uzunlugu, limendeki daralma-
nin derecesi, rejyonel nodal yayilim ve komsu dokularin
tutulumu yéniiyle lokorejyonel hastaligi degerlendir-
mede en dogru metoddur.?¥

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET)

PET’in 6zofagus kanserindeki avantaji, malignitenin
tespitinde anatomik veya yapisal bozukluklarin en-
gel teskil etmemesidir. PET, hem metastatik hem de
primer hastalig1 degerlendirmek i¢in, ti¢ boyutlu tam
viicut goriintiilemesi saglar, fakat anatomik ayrinti ve-
remez. Sensitivitesi ve spesifisitesi BT’den yiiksek olsa
da, kesin evreleme icin kullanim degeri dustikeiir.24
PET-BT seklinde kullanimu, iki yontemin de avantaj-
larini birlestirir.

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

MRG, metastatik hastaligi, 6zellikle karaciger tutulu-
munu dogru olarak tespit edebilir, ancak lenf nodu tu-
tulumunu ve hastalig1 evre Gstii gostermeye yatkindir.

BT ile MRG kiyaslandiginda, metastaz tespitindeki sen-
sitivite ve spesifisite hemen hemen daima esittir.

Yeni bir yaklasim olarak, 6zofagus kanserli hastalarin
preoperatif prognostik degerlendirilmesinde biyobelir-
teg olarak, dolasimdaki tiimor hiicrelerinin immiinoge-
netik tayinini degerlendiren bir yontem sunulmustur.
2015 yil itibari ile, ilk calisma olan ¢alismanin sonuglari
umut verici gortilmektedir.l?’!
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Midenin Endoskopik Patolojileri

2.8.1

Midenin Yapisal Bozukluklar:

Fahrettin ACAR

2.8.1.1 Hiyatal Herni

Ozofagus distal kismi, diyaframdaki 6zofajiyal ya-
riktan gecerek karin boslugunda yer alir. Bu gecis
bolgesinde 6zofagus, endotorasik ve endoabdominal
fasya tarafindan olusturulan freno6zofajiyal memb-
ran ile diyaframya baglanmistir. Ozofagus alt ugta
bir sfinkter yapist bulunur (AOS). Ozofagus distal
kismi, mide ve diyafram kruslarinin birlikte fonksi-
yonu ile, mide asidinin 6zofagusa gecisi yani refli
onlenir. Devamli yutma fonksiyonu, kusma gibi zor-
lamalarin, zamanla frenodézofajiyal membrani zayif-
lattg: dastundalar.

Hiyatus hernisi, diyaframda bulunan 6zofajiyal hi-
yatustan yukariya, midenin bir bélimiiniin fitiklag-
masidir. Hiyatus hernileri, diyafram hernilerinin bir
grubudur. Diyafram hernileri, konjenital ya da edin-
sel olabilir. Daha ¢ok yaslilarda olmakla birlikte, ¢o-
cuklukta da bulunabilir. Genel niifusun %0,5’inde,
st sindirim sistemi endoskopisi yapilanlarin ise
%0,8-2,9’unda vardir. Kuzey Amerika’da, geriatrik
hastalarin %60’inda radyolojik olarak hiyatal herni
gosterilmigtir.l!l Ttrkiye’de tst sindirim sistemi en-
doskopilerinde hiyatus hernisi oran1 %1,9-2,3 arasin-
da bildirilmistir.> Daha yiiksek olarak (kadinlarda
%14, erkeklerde %15,5) bildirenler de vardir.

Hiyatal hernilerin dért tipi vardir. Tip I olanlar;
sliding, konsantrik, aksiyel, kayma fiag gibi isimler-
le anilir. Diger tg tip, paradzofajiyal hernilerin farkl
sekilleridir.

1. Tip I hiyatal herni; Sliding herni. Gergek bir fitik
kesesi yoktur. Genislemis hiyatal halkadan, gast-
rodzofajiyal bileske toraksa gecer. Bu durum,
mide asidinin 6zofagusa gecisini 6nleyen meka-
nizmay1 bozar. Reflii 6zofajit bulunan hastalarin
%50-94’tinde hiyatal herni vardir.5

2. Tip II hiyatal herni; Paradzofajiyal, rolling, yuvar-
lanma fiag olarak adlandirilir. Tip II, III, IV’te
bulunan herniler, freno6zofajiyal membrandaki
defektten bir fitik kesesi, bir veya daha fazla karin
organinin toraksa gecmesi ile gerceklesen gercek
fittklardir. 9]

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPISI

3. Tip III hiyatal herni; Mikst tip veya karma tip
finkur. Sliding ve paradzofajiyal komponent bir
arada bulunur.

4. Tip IV hiyatal herni; Tip Il ya da Tip III herni sek-
linde, ancak biyiik bir fitik kesesi icerisinde mi-
deden baska, dalak, transvers kolon, ince bagir-
sak ve pankreas gibi baska organlar da bulunur
(Sekil 2.8.1.1.1).

Hiyatal hernilerin yaklasik %95’ sliding tipidir. Diger
tipler daha nadirdir.”! Sliding hernide, gastrodzofajiyal
bileske 6zofajiyal hiyatustan yukariya dogru ge¢mistir
(Sekil 2.8.1.1.2). Paradzofajiyal herni, mide fundusu-
nun, bazen dalak ya da kolon gibi karin i¢i organlarla
beraber peritoneal fitik kesesi i¢inde 6zofajiyal hiyatus-
tan arka mediastene ge¢mesidir. Sebebi belli degildir.
Sonradan edinilen bir fittk seklidir. En 6nemli 6zelligi,
alt 6zofagus sfinkteri veya 6zofagogastrik bileskenin
yer degistirmemesidir (Sekil 2.8.1.1.3).18l Paratzofajiyal
hernilerin siklig1 %3,5 ila %33 arasinda degismektedir.’)
En ¢nemli komplikasyonu, fitik kesesi icinde bulunan
organin infarktiisiine ve perforasyonuna yol acabilen,
masif kanamayla sonuclanan fitik kesesinin akut stran-
giilasyonudur.['"

Bu hayat1 tehdit edici durumlar, hastalarin tigte biri
kadarinda goriiliir ve acil cerrahi miidahale i¢in bir en-
dikasyon olusturur. Gogiis agrisi, baski hissi, solunum
sitkintist ve carpinty, en sik goriilen semptom ve bul-
gulardir. Angina pektoris ile karistirilabilir.'!l Sliding
ile Tip II paradzofajial herniler arasindaki temel fark,
paraozofajial tipte kardiyanin preaortik faysa ile me-
dian arkuat ligamente posterior fiksasyonunun ol-
masidir.[%

Hiyatus hernisine eslik eden diger patolojiler arasin-
da, gastrik mukozanin 6zofagusa prolabe olmast, in-
karserasyon ve volvulus, 6zofajiyal kisalma, enflamatu-

var polipler ve Schatzki halkas: sayilabilir.

Tani

Komplike olmayan sliding tipi ve paratzofajiyal herni-
lerin ¢cogu asemptomatiktir. Sliding tipi hernisi olanlar-
da, asemptomatik vakalarin orani bazi serilerde yariy:
gecmektedir. Sikayet varsa, gastrodzofajiyal refliiye ait
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(a) (b)

(©)

Sekil 2.8.1.1.1. Hiyatal herni tiplerinin sematik gériintiisii. a) Normal yapi. b) Sliding herni. c) Paraszofajiyal herni.

(@)

) Mideden endoskobun retrofleksiyon pozisyonunda goriiniimii.

ekil 2.8.1.1.2. Tip I Sliding hiyatal herni. a) Ozofagogastrik bileskeden gériiniim.

Sekil 2.8.1.1.3. Mideden endoskobun
retrofleksiyon pozisyonunda Tip Il
paradzofajial hiyatal herni gérintiisii.

belirti ve bulgular 6ne cikar. Semptomatik hastalar-
da daha ¢ok, yanma, substernal agr1 ve regiirjitasyon
gibi reflii 6zofajitin semptomlar: bulunur. Disfaji, ileri
Szofajit, Schatzki halkas: veya peptik darlig1 olanlarda
gorlir.

Paraozofajiyal hernisi olanlarda ise, reflii belirti ve
bulgulart daha geri plandadir. Bunlarda, yemekler-
den sonra dolgunluk, bulant gibi belirtiler bulunur.
Paradzofajiyal hernilerin komplikasyonlarindan, vol-
vulus distansiyon, tilser ve erozyonlar kanama, biyiik
hernilerin baskisi, solunum sikintisi sebebidir. Belirti
ve bulgular: bulunanlarda stiphe tizerine yapilan rad-
yolojik veya endsokopik degerlendirmelerle tani mtim-
kiindiir. Asemptomatik olanlarda ise tani genellikle
rastlantisaldur.

Hiyatus hernilerinin tanisinda, radyolojik, endosko-
pik ve manometrik tetkiklerden yararlanilir. Kiigtik hi-
yatal hernili hastalarin direkt karin grafilerinde patoloji
olmayabilir. Daha biiytik hernilerde, mediastende yu-
musak doku kitlesinde artarma ve sivi-gaz seviyesi bu-
lunur. Ozofagusun baryumlu grafilerinde, baryumun
ozofajiyal vestibiil dolmadan mideye gectigi, diyaf-
ram Ulzerinde mide mukoza kivrimlarinin bulundugu,

paradzofajiyal hernilerde 6zofagusun onitinde mide
fundusunun bulundugu goriilir. Trendelenburg po-
zisyonunda cekilen grafiler de, gastrodzofajiyal reflii ve
hiyatal herniyi géstermek bakimindan 6nemlidir (Sekil
2.8.1.1.4). Paraozofajiyal hernilerin degerlendirilmesin-
de, radyolojik tetkikler daha duyarlidir. Baryumlu gra-
filerden bagka, BT ve MR tetkikleri ile tan1 ayrintilari
bicimde yapilir.

Hiyatus hernilerinin endoskopik tanisi, limen ici
isaret noktalarindaki degisikliklerin goriilmesi ile
mumbkiindiir. Normalde, gastrodzofajiyal bileske hiya-
tal ringin proksimalinde bulunur ve aralarindaki me-
safe 1-2 cm’yi ge¢mez (Sekil 2.8.1.1.5). Hiyatus her-
nisinde, Z ¢izgisi veya gastrodzofajiyal bileske denilen
gecis hatt ve fundus yukar: dogru yer degistirmistir.
Z hatt ile hiyatal halka arasindaki mesafe 2 cm’den
fazladir. Yukar1 dogru kaymis Z hattindan hiyatal hal-
kaya dogru, mide mukoza kivrimlarinin uzanimi go-
rtliir. Bu mukozal kivrimlar, soluk alip vermekle daha
belirginlesir. Hiyatus hernisinin biiyiikligii, gastros-
zofajiyal bileskenin hiyatal halkanin ne kadar dstiin-
de yer aldig: tespit edilerek ortaya konulur. Hiyatal
herni, gastrodzofajiyal bileskeyi etkileyen bir patoloji
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Sekil 2.8.1.1.5. Gastroszofajiyal bileske ve hiyatal ringin
normal endoskopik goriinimii.

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPIST

sekil 2.8.1.1.4.
Radyolojik hiyatal herni
goruntileri.

a) Diyafram lizerinde

mide mukoza kivrimlarinin
bulundugu baryumlu
6zofagus, mide, duodenum
grafisinde hiyatal herni
goruntusu.

b-d) Sliding tipi hiyatal herni
gorintiileri,

e) Para6zofajiyal herni.

oldugu icin, endoskopik degerlendirme 6zofagus ve
mide tarafindan ayr1 ayr1 yapilir. Ozofagusun distal
kisminda yapilan endoskopik degerlendirmede, torak-
sa ¢ekilmis Z ¢izgisi, bu ¢izgi ile hiyatal halka arasinda
2 cm’den fazla mesafe, keselesme goriintimii ve mide
mukozasinin bu kisma prolabe olmasi da, hiyatus her-
nisi lehine bulgulardir (Sekil 2.8.1.1.6). Hiyatal herni-
nin ézofagus tarafindan degerlendirilmesinde ayrica,
Z cizgisinin proksimalindeki mukozada reflt 6zofajit,
tilserasyonlar, darliklar ve Schatzki halkas: gorinimi
saptanir (Sekil 2.8.1.1.7).

Mideye girildikten sonra, endoskobun U seklinde
geriye katlanmasi ile yapilan endoskopik degerlendir-
me, hiyatus hernisi i¢in énemli ipuclar: verir. Hiyatus
hernisi olan vakalarda, bu pozisyonda, endoskobun
cevresinde aleti sarmayan, genis ¢apli, acik ve gevsek bir
hiyatal halka vardir. Bu halkanin gevsekligi, derin nefes
almakla belirginlesir. Halkadan yukariya, hiyatal herni
icine dogru mide mukoza kivrimlarinin uzanimi vardir
(Sekil 2.8.1.1.8). Bazen, primer veya sekonder peristal-
tik dalgalara veya hava verilmesine bagli olarak, hiyatal
halkada gecici gevseme olabilir. Bu tip gevseklik gecici-
dir, biraz beklemekle kayboldugu goriilebilir ve hiyatus
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(@) (©)

(d) Sekil 2.8.1.1.6. sliding

tipi hiyatal herninin 6zofagus
tarafindan gériinimii.

a—c) Yukari dogru kaymis Z
hattindan hiyatal halkaya dogru
mide mukoza kivrimlarinin
uzanimi.

e) Distal 6zofagus liimenine
dogru mide mukozasinin
prolapsusu.

(a) (b) Sekil 2.8.1.1.7.
Sliding tipi hiyatal
herninin 6zofagus
tarafindan deger-
lendirilmesinde
komplikasyon
bulgular.

a) lleri 6zofajit ve
darlik.

b, c) Gastro-
ozofajiyal biles-
keden proksimale
uzanim gosteren
ilserasyonlar.

d) Schatzki
halkas:.
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fingindakinden daha azdir. Belirgin hiyatus hernilerin-
de alt 6zofajiyal sfinkter basincinin ileri derecede diis-
mesi, gastroozofajiyal refld bulgulart ortaya cikabilir.
Ayrica, halkanin i¢inden 6zofagogastrik bileske goriile-
bilir. Hiyatus hernili hastalara, normalde kullanilandan
daha fazla hava vermek gerekir. Ciinkii, bu hastalarda
sik stk gegirme oldugu icin, degerlendirmede 6nemli
olan isaretlerin belirlenmesinde sikinti ¢ikabilir.

Paratzofajiyal herniler, en iyi endoskobun retroflek-
siyonu ile degerlendirilir. Bunlarda, 6zofagusun yanin-
da, mide fundusunun toraksa dogru herniye oldugu
goriiliir. Sliding ve paradzofajiyal herninin bir arada ol-
dugu baz1 hallerde, ikisine ait bulgular bir arada bulu-
nur (Sekil 2.8.1.1.9).

Hiyatus hernisine eslik eden reflti 6zofajitten bas-
ka, tlserasyonlar, Kameron tlseri (Sekil 2.8.1.1.10)

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPIST

ekil 2.8.1.1.8. Sliding tipi
iyatal herninin mide tarafindan
gorinimd.
a—c) Tip | Sliding hernide mide
kivrimlarinin hiyatal herni igine
uzanimi.
d, e) Cerrahi tedavi ve
fundoplikasyona ragmen
devam eden sliding herninin
endoskopik gériintiileri.

ve Barret 6zofagusu gibi durumlar gelisebilir. Ayrica,
peristaltizm durumu ve refliiye bagli larenks bulgu-
lar1 da belirlenmeli ve kaydedilmelidir. Bu hususlar
cogunlukla, hastanin tedavisini yonlendirmede etkili
fakeorlerdir.

Asemptomatik ve komplike olmayan hiyatus her-
nilerine yonelik bir tedavi islemine gerek yoktur.
Refli semptomlart 6ne ¢ikan bir kisim sliding tipi
hernilerin, proton pompast inhibitérleri basta olmak
uzere, ilacglarla tedavisi mimkindiir. Medikal teda-
visi basarili olmayan sliding tipi hiyatal hernilerde ve
komplike paradzofajiyal hernilerde tedavi cerrahidir.
Cerrahi tedavi, acik ameliyat seklinde olabildigi gibi,
giiniimiizde buyiik oranda laparoskopik olarak ger-
ceklestirilir.l'!
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Sekil 2.8.1.1.9.

Tip 1l Mikst tip hiyatal herni.
a) Mikst herninin sliding kismi,
6zofagustan goriinimi,

34. cm’de gastrodzofajiyal
bileske.

39. cm’de hiyatal halka.

b) Mikst herninin sliding kismi,
mideden goériiniimii, yaninda
paradzofajiyal herniasyonun
olusturdugu mukozal
kivrimlarin konverjansi.

c—e) Paradzofajiyal
herniasyon mukozal
kivrimlarin konverjansi, agzi
ve limeninde gida artiklar.
f-k) Ayni herniasyonun BT
goriintiileri.

1) Midenin karinda kalan kismu.
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| Sekil 2.8.1.1.10. a, b) Hiyatal herni mide tarafinda Kameron iilserinin endoskopik gorintiileri.

2.8.1.2. Mide Volvulusu

Midenin volvulusu nadir gériilen bir hastaliktir. Basit
olarak, midenin uzun veya kisa ekseni boyunca mide
donmesi ile olusur. Nadir gortilmesi sebebiyle, tanida
stk akla gelmeyen ve bu yiizden de hayati tehlike olustu-
rabilen bir olaydir. Ozellikle akut gelisen ve 180°’yi ge-
cen donmelerde midede, mide ¢ikis tikanikligy, iskemi,
delinme ve sepsis tablosu goriilebilir. Bu tabloda, erken
tan1 ve tedavi 6nemlidir. Cerrahi tedavisinde, laparos-
kopik islemler giderek agirlik kazanmakeadir.['2!

Mide volvulusunun gesitli siniflamalari vardir. Dénme
eksenine gore, organo-aksiyel ve mezentero-aksiyel ola-
rak ayrilir. Olus sebebine gore, primer ve sekonder volvu-
lus vardir. Belirti ve bulgularin gelismesine gore de, akut
veya kronik volvulus olarak adlandirilir. Organo-aksiyel
volvulus, gastroozofajiyal bileske ile piloru birlestiren
hattin etrafinda, uzun ekseni boyunca mide déntisii ile
gerceklesir. Bu sekilde donmede, mide antrumu 6ne ve
yukariya yonelir. Fundus ise tam aksine, arkaya ve asa-
gtya doner. Midenin buytk kurvaturu yukarn, kigtik
kurvaturu asag: gelmis, mide ters ¢evrilmis bir konum-
dadir (Sekil 2.8.1.2.1)."%1 Mide volvuluslarinin btiytik
bolimiini bu grup olusturur. Paratzofajiyal herni, di-
yafram hernisi veya evantrasyonu gibi, altta yatan bagka
patolojilere bagli gelisen sekonder volvuluslardir.[415]
Mezentero-aksiyel volvulusta, mide biiyiik ve kti¢tik kur-
vaturlar birlestiren eksen etrafinda déner. Antrum gast-
rodzofajiyal bileskenin yukarisinda yer alir.'3! Genellikle
sekonder faktorlerle baglantili degildir ve 180°°den azdir.
Bu yiizden kronik sikayetlere yol acar.

Primer veya idiyopatik mide volvulusu, mide bag-
larindaki zayiflikla baglantuli olabilir.'*'¥ Daha cok
kronik semptomlarla kendini gosterir. Sekonder mide

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPIST

volvulusu, hastalarin tigte ikisinde goriiliir. Oncelikle,
mide baglari ile degil, paradzofajiyal patolojiler ile bag-
lantilidir. Bu patolojiler arasinda; paradzofajiyal herni,
Morgagni hernisi, Bochdalek hernisi, travmatik diyaf-
ram fitig1, diyafram evantrasyonu, frenik sinir felci ya
da mide, dalak gibi diger organlara ait patolojik olaylar
vardir.'21315161 En sik sekonder volvulus sebebi, parad-
zofajiyal hernidir.'3 Volvulus derecesi 180°’den fazla
olursa, akut mide bosalma sikintisi, iskemi gibi olaylar
gelisir. Bu vakalarda, midede strangiilasyon, nekroz,
delinme potansiyeli olan iskemi gelisebilir. Dénmeler
180°’den daha az ise, daha hafif, kronik volvulus bul-
gular ortaya cikar. Volvulus vakalarinin yaklasik %401
akut tablo ile bagvurur.'3l Mide volvulusu, 50 yasindan
sonra daha stk gériiliir.[l7)

Yas disinda, mide volvulusu icin diger risk faktorleri;
paradzofajiyal fitk, hiyatal herni, diyafram evantras-
yonu gibi diyafram patolojileri, frenik sinir paralizisi,
mide, dalak gibi diger organlarin anormallikleri, kifos-
kolyozdur.['3]

Klinik Belirti ve Bulgular

Mide volvulusunun belirti ve bulgular1, donmenin de-
recesine gore, sisikinlik, epigastrik agri, dispepsi gibi
hafif ve kronik olabilir. Aksine, 180°’den fazla dénme
olursa, akut, ciddi ve hayat1 tehdit eden klinik tablo da
gortilebilir. Akut veya kronik karin veya gogiis agrist, en
sik belirtidir.

Kronik mide volvulusu bulunanlarda, belirsiz ve
genellikle subklinik tablo hakimdir. Hafif epigastrik
agr1, ozellikle yemekten sonra siskinlik, midede eksi-
me yutma giicliigii, stk goriilen belirtilerdir. Midenin
kronik dénmesi, mide tilseri, diisitk debili kanama
ve bu kanamaya bagli kronik anemiye yol acabilir.
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(a) (b)

Sekil 2.8.1.2.1. Mide volvulusunun olus mekanizmalari. a) Organo-aksiyel torsiyon. b) Mezentero-aksiyel torsiyon.

Hastalarin fizik muayenesinde énemli bir bulgu elde
edilemez.

Ani baslayan karin agrist ve kusma, akut mide vol-
vulusunun 6ne ¢ikan belirtileridir. Agri, kusma ve na-
zogastrik tip takilamamasi, akut gastrik volvulusun
isareti, yani Borchardt triad: olarak bilinir. Vakalarin
%70’inde goriliir.l

Mukozadaki iskemi ve erozyonlar sebebiyle, hemate-
mez bulunabilir.'>'5l Hastalarda, siv1 elektrolit kaybina
bagli hemodinamik ve metabolik degisiklikler buluna-
bilir. Fizik muayenede, gogiiste bagirsak sesleri, Traube
alaninda matite alinabilir. Mide volvulusu tanist koydu-
racak tipik bir laboratuvar bulgusu yoktur. Pankreatik
enzimlerin ytiksek olmast mtimkuindiir.['3]

Tam
Mide volvulusunun tanisinda, anamnez ve fizik muaye-
nenin énemli bir katkist olmaz.

Tanida; diiz karin radyografisi, baryumlu 6zofagus,
mide ve duodenum (OMD) grafileri veya bilgisayarli
tomografi (BT) 6nemli katkilar saglar. Mide volvuluslu
hastalarin diiz karin grafisinde, karin tist kism1 veya go-
giiste tek bir biiytik kiiresel gaz imaji, hava-sivi seviyesi
tipiktir. Distal bagirsak kisimlarinda gazin az oldugu
goriilur.12% Nazogastrik dekompresyon yapilabilmis-
se, film farkl olabilir. Ancak, nazogastrik tiipiin konu-
munda anormallik dikkat ¢eker.

Baryumlu veya cift kontrastlh OMD grafilerinde,
midenin pozisyonundaki degisiklik ve donme gésteri-
lebilir (Sekil 2.8.1.2.2). Bu tetkikin dezavantaji, isimli
sekonder volvulusun isareti olan, mide dist diger anato-
mik anormallikleri gdstermemesidir.

Karin ya da gogiis BT’sinde, anormal yerlesimli, po-
zisyonu degismis, ¢ikist ttkandigr icin genelikle dilate
mide goriilir. BT, sekonder mide dénmesinin sebebi

olan diger patolojileri de gosterir. Ayirici tant bakimin-
dan da, BT 6nemli katkilar saglar.[1519:20]

Mide volvuluslu hastalarda endsokopik degerlendir-
me, genellikle volvulus disinda baska hastaliklar dasu-
niilerek yapilir. Endoskopik degerlendirme, diger mide
hastaliklarinin aksine, mide volvulusu tanisi i¢in iyi bir
goriintiileme yontemi degildir. Ancak, ayirict tanida di-
ger list gastrointestinal hastaliklar: ekarte etmek icin
yararhdir.

Mide volvulusu bulunan hastalarin endoskopisinde
baz1 giigliikler olabilir. Endoskobun ilerletilmesi ve or-
yantasyon zorlugu, bu gii¢liiklerdendir. Mide mukozasi
katlantli olarak gortliir. Midenin bolumleri yer de-
gistirmistir (Sekil 2.8.1.2.3). Yine, endoskopi yardimi
ile bir nazogastrik tiip yerlestirmek hastay: rahatlatir.
Mide volvulusunda endoskopinin yararli kullanimin-
dan bir bagkas1 da, mideyi tespit i¢in perkiitan gastros-
tomi (PEG) yapilmasidir.

Tedavi

Mide volvulusu tanist konulan hastaya, hemen nazo-
gastrik dekompresyon uygulanir. Bu uygulama, mide
siskinligi ile iliskili belirtileri rahatlatir ve komplikas-
yonlari 6nler. Normal uygulama ile nazogastrik tiip yer-
lestirilemezse, endoskopik yardimla yerlestirilir. Gerek
midenin degerlendirilmesi gerekse dekompresyon icin
endoskopi yapilacaginda, pulmoner aspirasyonu 6nle-
mek i¢in hava yolu korunmalidir. Gerekirse anestezi ve
entibasyon uygulanir.

Yeterli mide dekompresyonu ile, midedeki torsi-
yon kendiliginden diizelebilir. Tani1 ¢alismalari yii-
riitiiliirken, merkezi ven yolu acilarak, akut volvulu-
sun sebep oldugu kusmaya bagli siv1 elektrolit acig:

giderilir.
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ekil 2.8.1.2.2. Mide volvulusunun radyolojik goriintiileri. a) Ozofagus mide duedonum radyografisinde organo-aksiyel rotasyona
volvulus) bagli ters donmiis mide gériintiisii. b-d) Midede organo-aksiyel volvulus bulunan hastanin radyografileri. Bu hastada,
radyolojik olarak, 6zofagus peristaltizmi normal, mide hiperkinetik olarak degerlendirildi. Hiyatus hernisi ve reflii saptanmadi.

Endoskopi esnasinda, midedeki volvulus diizelebilir.
Mide normal pozisyonuna donerse, mide PEG tiiple-
ri ile karin 6n duvara tespit edilebilir. Mideyi tespit ve
yeniden donmesini dnlemek i¢in, birbirinden uzak iki
PEG takilmasi tavsiye edilir. Yeterli yapisikliklarin olus-
mast icin, tiipler 3-4 hafta yerinde tutulur.’¥ Eger en-
doskopik olarak midenin detorsiyonu saglanamazsa,
laparoskopik detorsiyon ve takiben endoskopik PEG
uygulamast yapilabilir.

Cerrahi tedavinin esaslar;; midenin diizeltilerek ye-
rine yerlestirilmesi, gereken vakalarda rezeksiyon, ana-
tomik defektlerin tamiri ve gastropeksidir.l?!l Iskemik
alanlar varsa, midenin bu kisimlarina yonelik parsiyel
gastrektomi yapilir. Nadiren, subtotal gastrektomi

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPIST

gerekir. Eger volvulusun altinda yatan sebep olarak,
paradzofajiyal herni veya diyafragmatik baska defek-
teler varsa, fitik kesesi ¢cikartilir, defekt mesli veya mes-
siz kapatlir (Sekil 2.8.1.2.4). Antireflii islemi yapilir.
Midenin karin 6n duvarina tespiti, acik veya laparos-
kopik yontemlerle, dogrudan konulan dikislerle yapi-
labilir. Mide tespit islemi, ameliyat esnasinda yerlesti-
rilen PEG tiipleri ile de yapilabilir. Mide volvulusunun
cerrahi tedavisi, geleneksel olarak, acik ameliyatla ya-
pilir.?! Fakat, laparoskopik teknikler giderek one geg-
mektedir.l'?!

Ozellikle, usuliine uygun tedavi edilmeyen ve mide
tespiti iyi yapilmayan vakalar basta olmak tizere, mide
volvulusu niiks edebilir.
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ekil 2.8.1.2.3. Mide volvulusu
ulunan hastada midenin endoskopik
gorunimi.
a—c) Volvulusa bagli midedeki katlanti
goruntiileri.
d) Nazogastrik tiip yerlestirmek igin
konulan kilavuz telin midedeki seyri
distalden proksimale bir yonelis
gostermektedir.
e) Volvuluslu hastada paraézofajiyal fitik
goruntiisu.
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2.8.1.3. Gastrik insisura ve Web’ler

Midenin korpus veya antrumunda, transvers muko-
zal katlanular bulunabilir. Bunlarin ¢epecevre olanlari
diyafram veya korpusunda goriilen tek transvers mu-
kozal katlantdir. Midenin antrumunda %1-2, korpu-
sunda ise daha nadir (%0,1) oraninda gortliir. Peptik
ilserin bulgusu olabilecegi dustincesi bulunmakla
birlikte, konjenital anomali olmalari daha muhtemel
goriinmekrtedir.

Midenin antrumunda, radyolojik ve endoskopik ola-
rak cepecevre mukozal kalinti bulunma ihtimali, yakla-
stk %0,5’tir. Diyafram veya web olarak adlandirilan bu
yapinin ¢apt 13 mm’den fazla ise, sikayete neden olma
ihtimali %50°dir. Ancak, cap kiiciildiikce semptoma-
tik olma ihtimali artar. Cap 10 mm’den az, 6zellikle S
mm’nin altinda ise, mide bosalma problemleri ortaya
cikacaktir. Bu vakalarda, web piloru taklit edebilir ve
mide antrumunun yanlislikla bulbus duodeni olarak
degerlendirilmesine neden olabilir.

Web’lerin, peptik tilserin sebep oldugu mukozal kat-
lantilar sonucu olusmasi miimkiin goriilmekle birlikte,
cogu konjenitaldir. Konjenital veya edinsel olan1 ayirt
etmek gii¢ olabilir. Ulsere bagli mukozal katlantlar,
konjenital olanlarin aksine, genellikle 3 mm’den daha
kalindir ve bir bolimiinde iilsere ait ¢okiintii alan: bu-
lundurur (Sekil 2.8.1.3.1).

Sekil 2.8.1.2.4. Biyiik paraszofajiyal herniye bagli olusan
midenin organo-aksiyel volvulusunun laparoskopik gériinimdi.
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Sekil 2.8.1.3.1 Mide antrumunda iilserlerin sebep oldugu
mukozal katlanti.

2.8.1.4. Mideye Distan Basi

Endoskopik muayene sirasinda midede, Gizerini 6rten
mukozasi normal oldugu zaman, “submukozal lezyon”
tanimi yaygin olarak kullanilmaktadir. Béyle bir lezyon,
mide duvarinin histolojik olarak herhangi bir katma-
nindan kaynaklanabilecegi gibi (submukozal timor-
ler), mide disindan kaynaklanan yapilarin basist nede-
niyle de meydana gelebilir (mideye distan bas1). Mideye
distan basinin, ¢ogunlukla midenin tist bolgesinde ol-
dugu ve siklikla normal anatomik yapilarla (%79,5) ilis-
kili oldugu gézlemlenmistir. En ¢ok, fundusta dalaga

ait basi goriilebilir (Sekil 2.8.1.4.1). Dalak biiytimedigi
halde, mide fundus 6n duvarinda bir ¢okiintii meydana
getirir. Bu ¢okiintii 3 cm’yi ge¢miyorsa, normal dalagin
basist kabul edilebilir. Kesin ol¢iiler olmamakla bera-
ber, 3 cm’yi gegen ¢okiintii bulunmas: halinde spleno-
megali arastirilmalidir.

Transvers kolon liimeninde asir1 hava veya digk: bu-
lunmasi, midede endoskopik olarak belirlenebilen bir
bas1 olusturabilir. Bu basi, midenin korpus distal kismi1
veya antrumun biiytik kurvaturunda submukozal bir
kitle varmis gibi goriintii meydana getirir. Bast bulunan
kisima biyopsi forsepsi ile itme uygulandiginda, bunun
kayboldugu goriilebilir.

Mideye patolojik olaylarin basisinin bir 6rnegi olarak;
karacigerin cesitli sebeplerle diffiiz biiytimesi, sol lobun
biiytimesi veya karacigerde tiimor, kist ve apse gibi yer
isgal eden olaylarin bulunmasina bagli basilar gosteri-
lebilir. Karacigere ait basilar, midenin kii¢itk kurvatur
ve 6n duvarinda goriliir. Karacigerde yer isgal eden
olaylar, endoskopik olarak submukozal kitle, radyolo-
jik olarak da mide giillesi denilen goriintiiyti meydana
getirir (Sekil 2.8.1.4.2).

Pankreas tamorleri, akut ve kronik pankreatitte geli-
sen olaylar, midede basi meydana getirebilir. Pankreas
kanserlerinin ¢ogu pankreas basinda yerlestikleri icin,
duodenum ikinci parcast ile midenin artcumunda biiyiik
kurvatur yerlesiminde basi gosterir (Sekil 2.8.1.4.3).
Pankreas kanserinin kolon mezosu veya omentuma
yapti§1 metaztazlar, nadiren mide 6n duvarinda bas:
olusturabilir.

Pankreatitte goriilen pankreatik flegmon veya pso-
dokistler, midenin antrum veya korpus biiyik kur-
vaturu boyunca, arka duvar basisi yapar. Akut pank-
reatitte goriilen basi, mide mukozasinda eritematoz
goriiniim de meydana getirebilir. Ayirici tanida en-
dosonografi, gériinen lezyonun mide duvar: kaynakli
mi, yoksa disardan bir bast m1 oldugu hakkinda net
bilgiler verebilir.

Sekil 2.8.1.4.1. Dalak timériinde, mide korpusa distan basinin a) endoskopik ve b) BT goriintiileri.
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Sekil 2.8.1.4.2. Karaciger sol lob tiimériinde, mide kardiyaya distan basinin a) endoskopik ve b) BT gériintiileri.

Sekil 2.8.1.4.3. Pankreas psodokistlerinde, kiigiik kurvatura
distan basi.
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2.8.2

Mide Motor ve Motilite Bozukluklar1

(Gastroparezi)
Biilent Caglar BILGIN, Mustafa Uygar KALAYCI

Anormal mide motilitesi ile, midede yanma, reflii, bu-
lant1, kusma, epigastrik dolgunluk ve agri ile yemek-
lerden sonra siskinlik semptomlar1 gériiltir. Bu semp-
tomlar bircok hastalikta goriilebilir. Ayirici tanida,
gastropareziler, dumping sendromu, gastrodzofajiyal
refli, tilser hastaliklari, bulumia, anoreksiya nervosa ve
siiperior mezenterik arter sendromu diisiiniilmelidir.

Organik nedenlerin ekarte edilmesi icin iist GIS en-
doskopisi ve biyopsi, kontrastli radyolojik tetkikler ile
pasajin izlenmesi gerekir. Bu tetkikler ile aydinlatilama-
yan semptomlar, gastroparezinin teshisinde yardimeci
olur.

Mide Motilitesi/Patofizyolojisi

Mide; fundus, korpus, antrum ve pilor pargalarinin bir-
birleriyle koordineli olarak kasilip gevsemeleri ile sindi-
rim i¢in gerekli islevini yapmasini ve bosalmasini saglar.
Fundus; gida ve sivi aliminda gevserken, midenin bosal-
ma fazinda kasilarak bosalmaya katki: yapar.

Biiyiik kurvaturada yerlesik olan mide pacemaker’lar1,
mide dolumu ve gidalarin mide sivis1 ile karismasi ile
stimiile olur. Antrumun periyodik ve giiclii kasilmalari
ile gida icerigi, kapali vaziyetteki pilora dogru parcalan-
mis halde inmeye baslar. Dakikada ti¢ siklus halinde,
antrumda olusan peristaltizm ile pilorun agilmasi, kii-
ciik parcalara ayrilmis gida icerigini ve siviy1 duodenu-
ma gegirir.

Sonug olarak; midenin bosalmasinda birbiriyle koor-
dineli, hareketli ti¢ bolge vardir. Fundusta gevseme ile
ilerleyip, devaminda kasilma ile mide dolumu ve karisi-
mu saglanir.[! Pilorsfinkteri acilarak duodenuma gecis
tamamlanir. Midedeki pacemakerlardan kaynaklanan
kontraktil olmayan yavas mide dalgalar: ile, dakika-
da ii¢ kez cembersel ve uzunlamasina kasilmalar olur.
Interstisyel hiicrelerden Cajal, myenterik pleksusta ya-
vas dalgalar baslatr. Depolarizasyonu arttirarak, diiz
kaslarda hareket saglar. Muskularis propriada yerle-
sen Cajal hiicreleri, kalsiyum kanallarini aktive ederek,

aksiyon potansiyeli olusumu ile yavas dalga sinyalleri
ve devaminda kaslarda kasilmaya neden olur. Sonug
olarak; interstisyel hiicrelerdeki Cajal hiticresi myen-
terik pleksusta yavas dalga frekansi gerceklestirirken,
intramuskiiler hticrelerdeki Cajal hiicresi ise yavas ve
devamli siiren peristaltizme izin verir.?l Histolojik ¢a-
lismalarda, enterik noronlarda, diiz kas hiicrelerinde ve
mide interstisyel hiicrelerdeki Cajal hiicrelerinde hasar
sonucu ve mide dokusunda enflamasyon artist ile gast-
roparezi olusumu gortlmiistir.>

Gastroparezi

Gastroparezi, mide bosalmasinda organik nedenler
yoksa (darlik, tilser, tiimér) veya organik olmayan her-
hangi bir hastali§a bagli bulunamamissa (fonksiyonel
dispepsi, siklik kasilma sendromu, bulumia, anoreksiya
nervosa), ge¢ de olsa akla gelir ve tan1 alir.

Gastroparezide, hem anormal peristaltik kasilma ak-
tivitesi hem de elektrik uyarimi ile olusan yavas dalgali
uyarimlar mevcuttur. Otuz doért yas sonrast daha sik
rastlanilan bu duruma, kadinlarda erkeklere gére dort
kat daha fazla rastlanir.!

Etiyoloji

Diyabetik hastalar ( %25-29).
Idiyopatik hastalar (%36-49).
Cerrahi sonrasi ( %7-13).
Viral enfeksiyonlar.
Parkinson hastaligi.
Myopatiler.

* Metabolik ve endokrin bozukluklar.

* Tlaclar.

Diyabetik hasta, cerrahi sonrasi ve idiyopatik hadise
ana nedenlerdendir.[! En sik tani alan neden, diyabe-
te bagl gastroparezidir. Idiyopatik nedenler de siktir.
On yihi askin diyabeti olan hastalarda ve otonomik
fonksiyon bozuklugu baslayan hastalarda, gastropare-
zi tipik olarak goriilebilir. Nadir nedenlerden deviral
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enfeksiyonlar sonrast, cerrahi sonrasi, Parkinson hasta-
liginda, sklerodermada, myopatiler ve psédo-obstriiksi-
yonda, metabolik ve endokrin bozukluklarda (hipotiro-
idi), opiyatlar, narkotik analjezikler, antikolinerjik ilag-
lar ve glukojenli kepeptide-1 analogu ilaglarin kullani-
mu sayilabilir.[”? Gastroparezi, uzun siireli Tip 1 diyabetli
hastalarda %40 oraninda, Tip 2 diyabetli hastalarda ise
%20’ye yakin oranda goriilmektedir.[®! Uzun stireli diya-
bete bagli kronik hiperglisemilerde, vagus sinir hasari
ve noropati ile beraber semptomlar olusmaya baslar.
Hiperglisemi ile mide bosalmas: gecikirken, hipoglise-
mide mide bosalmasi hizlanir.”! Diyabetik hastalarda
bu semptomlarin varhginda, organik hastaliklar da
gortilebilir. Safra kesesinde tasi olan ve kolanjitli hasta-
larda, semptomlar i¢in yapilan cerrahi sonrasi, hastada
gastroparezi goriilmesi nadir olmayan bir gelismedir ve
hayat kalitesini bozabilir. Ameliyat endikasyonuna gore
sonucun istenilen hasta konforunu saglamamasi, yakin
bulgulari olan bu hastaliklarin beraber gériilmesiyle de-
gerlendirilmelidir. Idiyopatik gastroparezilerin ise, geng
kadinlarda ve obezlerde daha siklikla gorildugi ifade
edilmektedir.

Gastroenterit ve solunum yolu enfeksiyonlarinda
mide noéral innervasyonunda ve Cajal hiicrelerinin-
de yaralanmalarla gastroparezi gelisebilmektedir.['%11]
Parkinson hastalarinda gastroparezi ve mide bosalma-
sinda gecikme bulgulari beraber goriilebilir. Mide bo-
salma bozukluklari 6zel noroloji kliniklerinde %70-100
oraninda, izlenmektedir. Gastroparezi oranida bu cer-
cevede orantisal olarak artmaktadir. Levodopamide
bosalmasinda etkindir. Bu durum Parkinson hastaligi
ile iligskilendirilmektedir.'2!31 Multiple Sklerozlu has-
talarda gastroparezi vakalari izole edilmistir. Merkezi
otonomik disfonksiyonlarla iliskili olarak gastroparezi
goriilmekeedir.[tH14]

Myopati ve Muskiiler Distrofiler

Vakalarin yaklasik %25’inde, mide bosalmasinda giiglitk
ve gastroparezi semptomlar: goriilmektedir. Duchenne
distrofide, mide motor fonksiyon bozukluklar: erken
bulgulardandir.l'S1 Hipomotilite ile midede dilatasyon
ve gastroparezi semptomlar:t goriiliir. Skleroderma
gibi konnektif doku hastaliklarinda da pseudo obs-
tritksiyon ve gastroparezi stk goriiliir. Mide sikayetleri
%10-75 arasi, mide bosalma giicliigii ise %50-75 ara-
sinda gorilmekeedir.'%!” Yapilan calismalarda, Sjogren
sendromlu 28 hastada %29 oraninda gastroparezi tespit
edilmistir.['®)

Cerrahi Sonrasi Gastropareziler

Midenin cerrahi girisimleri sonrasi gelisen bulgular 1s1-
ginda, oncelikle anastomoz ve mide pasajinda morfo-
lojik degerlendirme yapilmalidir. Anastomoz aciklig,
pasaj i¢in anastomoz hattinda bir engel olup olmadig:
degerlendirilir. Herhangi bir darlik yok ise, endoskopi
ile tanisal kontrolde H.pilori, tilser varligi, anastomoz
hattinin gecisi saglayacak boyutta olup olmadi§i, mar-
jinal tlser varlig1 degerlendirilmelidir.

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPISI

Ulser tespiti halinde, medikal tedavi uygulanir.
Fibrozise bagli darlik varsa, dilatasyon uygulanabilir.
Balon teknigi ile perforasyon riski goz 6niine alinarak,
uygun teknikle tedavi uygulanabilir.'! Tedaviye yanit
vermeyen ve yaygin halde anastomoz hattinda marjinal
tilser, anastomozda dilate edilemeyen darlik varsa cer-
rahi tedavi yapilmalidir. Ulser icin revizyon ameliyati,
vagotomi ile Roux-en-Y gastrojejunostomi, anastomoz
darhiginda ise yeniden rezeksiyon yapilabilir. Totale
yakin gastrektomi ve gastrojejunostomilerle, %45 ora-
ninda semptomlarda azalma goralmektedir. Meng ve
arkadaslarinin yaptiklar calismalarda, 563 mide kan-
serli ve radikal gastrektomi yapilan hastalardan preope-
ratif mide ¢ikis obstriitksiyonu olanlarda, postoperatif
Billroth 2 anastomoz hattinda %3,7 oraninda gastropa-
rezi riski varli§1 goralmustiir. Billroth 2 gastrektomiler-
de, kalan midede atoni gelismesi halinde ise %6,9 gast-
roparezi gelistigi goriillmiistiir.2021

Pankreatikoduodenektomide, mide bosalma siiresin-
de gecikme, pilor koruyucu veya degil, antekolik veya
retrokolik olmasindan bagimsiz olarak, %20 oraninda
goriilmiistiir. Diyabetin ek bir risk faktorii oldugu, pos-
toperatif sepsis ve yeniden operasyonlarda riskin arttigs
saptanmistir.[%

Antireflii ameliyatlarinda, fundoplikasyonun prok-
simal midenin sensorimotor fonksiyonlarina etki ede-
rek mide bosalmasinda yavaslama yapabilecegi ifade
edilmektedir. Hatta, siklikla yapilan ameliyatlardan
olan Nissen fundoplikasyon, Amerika Ulusal Diyabet
Enstitiisii’'nce, gastroparezinin en stk gorildaga ameli-
yat olarak ifade edilmektedir.

Bariatrik cerrahide, asir1 sisman hastalarda diyabe-
tinde eslik edebilecegi dustiniilerek, riskin arttg: ifade
edilmektedir. Roux-en-Y midenin de gastropareziye ne-
den olabilecegi ifade edilmektedir.2!!

Semptomlar

* Bulanti.

* Kusma.

* Erken doyma.

¢ Karin Agrisi.

* Siskinlik.

Gastroparezinin ortak semptomlarindan; bulant
hastalarin %90’inda, kusma siklig1 %84, erken doyma
%60 oranlarinda gorilmektedir. Postprandial tokluk
hissi ve karin agrisi semptomlari, stirekli veya donem
dénem olabilir. Bazi hastalarda ise kilo kaybi, malntit-
risyon ve dehidratasyon goriilebilir.

Semptomlar, Gastroparezi Kardinal Semptom
Endeksi (GCSI) ile degerlendirilebilir. Ug alt grupta ta-
kibi yapilir. Bulant1 ve kusma, yemek sonrast doygun-
luk, erken doyma ve siskinlik halleri izlenir. Tki hafta
boyunca hastanin verdigi semptomlar izlenir, veriler
icin giinliik not alinir. Mide bosalmasinda, sorun bu
semptomlarin varligi ile iliskilendirilir. Siskinlik ve tst
karin agrisi ise, fonksiyonel dispepsinin gastroparezi
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tizerine eklenmesi ile goriilebilir. Bu semptomlar fonk-
siyonel dispepsi gdstergesi olurken, gastroparezi ile
sikayetlerin artisina neden olabilecegi ifade edilmek-
tedir.l??

Hastalarin yarisinda epigastrik karin agrist goralir;
hatta bazen, bu agrinin kisileri narkotik bagimliligina
kadar gotiirmiis oldugu ifade edilmistir. Prokinetik
ilaclar ve mide elektrik stimiilasyonlari da, karin agrisi-
ni1 yeterince tedavi etmeyebilir.

* Mide bosalma sintigrafisi.

* 13C nefes testi.

* Kapsiille motilite degerlendirilmesi.

* Endo-ultrasonografi.

Genellikle organik nedenleri ekarte etmek yogun
tetkikler sonrast yapilir. Altin standard tani koyma
niikleer tip btinyesinde yapilan kat: faz mide bosalma
testi ile yapilir. Mideye alinan gidanin izotop madde
ile beraber verilerek goriintiilemesi yapilir. Degisik
varyasyonlarda goériintiileme yapilabileceginden dola-
yt bunun standard hale getirilmesi i¢in gériintiileme
0, 1, 2 ve 4. saatlerde yapilmaktadir. Tc 99m radyoaktif
madde icerikli yagli yumurta ve jambon ile iki parca
tost ekmegi ile hastaya yedirilir. Genelde mide bosal-
masinin ikinci saat %60’1n tizerinde, dérdiincii saatte
ise %10 altinda mide kalintis1 olmas: gerekmektedir.
Gida alimindan iki saat sonra %50, dort saat sonra ka-
lan %10’nun tizerinde gida icerigi varli§1 tani koyma-
ya yardimci olur.?®! Dérdiincti saat sonunda %11-20
arast kalinti hafif, %21-35 arasi orta, %36-50 arasi
yiiksek, %50 tizeri kalint1 ¢ok ytiksek oranda mide bo-
salma patolojisini destekler.?>24 Syv1 alimi ile yapilan
calismalar tani koymada etkin degildir. Mide bosalma
sintigrafisine alternatif olarak kablosuz motilite kap-
stilleri kullanilabilir.

Duyarlilik orani %83 iken, 6zgillitk orani %85 dola-
yindadir. Midenin asidik ortamindan ince bagirsaklarin
alkali ortamina gecisi, stresi ile degerlendirilir. Kat1 ve
sindirilemeyen gida niteliginde olacag: i¢in, mideden
gecisi cok gec olur. Bes saatin tizerinde siirede gecis, ta-
nida etkindir. Ince ve kalin bagirsaklardan gecisin de-
gerlendirilmesi de, testin diger bir faydasidur.

Bunun yaninda, 13C nefes testi ve mavi-yesil algler
kullanilarak yapilan nefes testleri ile tani konabilir.
CO,nin, karacigerde metabolize olarak, akcigerden
ekspiryumla atilimi Sl¢iiliir. Bu, sintigrafi ile korele hal-
de yapilabilir.

Mide motilite bozukluklarinin incelenmesinde, fonk-
siyonel dispepsi sikayetleri varliginda, tiglii tan: tetkik-
leri uygulanabilir. Mide dolum sintigrafisi, 13C ile nefes
testi ve gercek zamanli mide endo-ultrasonografisi ile,
etiyoloji arastirmalarinda tani koydurucu olmaktadir.
Fonksiyonel dispepsi sikayeti olan hastalarin %70’inde
anormal mide motor fonksiyon bozukluklart olur. US
ve nefes testinin pozitif olmas: taniyr desteklerken,

sintigrafi altin standart olarak tami koyduracakur.
Mide antrum, pilor ve duodenumun antroduodenal
manometri ile degerlendirilmesi de tanida yardimeidir.
Ugiincii basamak saglik kurumlarinda yapilan bu tecki-
kin yapilisinda, kateter yerlestirme ve floroskopi kulla-
nim1 hastalar i¢in rahatsizlik verici olabilir. Idiyopatik
gastroparezilerde anlamli farklilik goriilmese de, di-
yabetik gastroparezilerde, mide ve ince bagirsaklarda,
normal insanlara gére diisiik degerler tani koymada
anlamli goriilmekeedir.S!

* Destek tedavi ve diyet.

* Medikal tedavi.

* Elektrik stimiilasyonu.

* Cerrahi yontemler.

Gastroparezi tedavisinde, ilk asamada siv1 elektrolit
dengesinin saglanmasi ve altta yatan neden bulunana
kadar bulanti ve kusmanin baskilanmasi gereklidir.
Diyette, yumusak gidalarla beslenme, daha ¢ok sivi
ile beslenme az ve stk 6giin 6nerilir. Hastada kilo kay-
b1 engellenemiyorsa, TPN baslanabilir. Hiperglisemi
gastroparezi semptomlarini arturir; diyabet regiilas-
yonu onemlidir. Hiperglisemi, antropilorik kasilma-
lar1 (antrumla pilor arasinda) bozar. Gastroparezide,
tedavinin tamaminda antiemetik ve prokinetik ilag-
lar kullanilir. Antiemetik ajanlar i¢inde prokine-
tik iceren ilaclar vardir; tedavide siklikla kullanilir.
Metoklorpropamid ve Domperidon tiirevi ilaglar, bun-
lara 6rnektir. Dopamin antagonistleri proklorparezin,
trimetobenzamid, H1 antagonistlerden prometazin,
ondansetron, granisetron tiirevi ilaglar, etkin olarak
kullanilmaktadir. Gastroparezilerde, antikolinerjik
icerikli ilaglardan, FDA onayli olarak metoklopramid
kullanilmaktadir. Mide bosalmasini uyararak bircok
gastroparezi semptomlarina ¢éziim getiren bu ilag,
yorgunluk, uykusuzluk gibi yan etkileri ile hastanin
sosyal hayatini etkilemektedir.’! Eritromisin, motili-
nin agonist etkisi ile mide bosalmasini hizlandirir.¢!
Uzun siireli kullanimi, bagirsak florasint bozabilir ve
etkinligi azalabilir.?”l Domperidon, dopamin resep-
tér antagonisti, antiemetik, prokinetik bir ajandir.
Dopamin reseptdr uyarimi ile mide motilitesi yavaslar,
bulanti, kusma, erken doyma, yemek sonrast siskinlik
ve agr1 olusur. Domperidon, dopamin reseptorlerine
baglanarak bu semptomlarin azalmasini saglar. Mide,
antrum-duodenum arast kontraksiyonla, pilordan
katt sivi gida gecislerini kolaylastirir.?8! Ghrelin, mo-
tilin ile beraber, duodenum ve jejunumda ayni hiicre-
lerden sentezlenir; midenin kasilmasini ve bosalmasi-
n1 uyarir.?’! Idiyopatik gastroparezilerde, ghrelin ile
tedavi Onerilmekte, diyabet ve cerrahi sonrast gelisen
gastroparezilerde 6nerilmemektedir; etkisini vagal af-
ferent yollarla saglar.

Botulinum toksini enjeksiyonu, pilor spazmindan
kaynakli semptomlarda bulanti ve kusmanin azalmasi
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icin kullanilir. Pilor sfinkteri icine botulinum toksi-
ni enjekte edilirse, semptom siddetinde birkac aylik
siiren azalma olur. Prepilorik alanda, cevresel olarak
enjeksiyon yapilir. Yapilan calismalarda, %40 seviyele-
rinde basar: ifade edilmektedir. Diyabetik hastalar ve
yash hastalarda daha etkin cevap alinmistir.*% Yapilan
bir ¢alismada da, postvagotomi sonrasi gelisen gastro-
parezili hastalarda, ozellikle Nissen fundoplikasyonu
sirasinda olusan vagus yaralanmalarinda tedavi edici
oldugu, %70’e varan oranda semptomlari azalttigr ifade
edilmektedir.['"]

Elektrik Stimiilasyonu

Mide elektrik stimiilasyonu, mide bosalimi ve gastropa-
rezi semptomlarinin tedavisinde denenmektedir. Saglikli
mide bosalmasinda ¢ok az etki gésterirken, gastroparezi
semptomlarinda azaltici etkiye sahiptir. Idiyopatik ve di-
yabetik gastroparezilerde kullanilabilir.

Mide elektrik stimiilasyonu cihazi (Medtronik, USA),
kronik ve inat¢t bulanti kusma tedavisinde FDA onay1
ile kullanilmaktadir. Mide cerrahisi yapilmamis hasta-
larda, ytiksek frekansta (12 cpm [circum per minute]) kul-
lanilabilir. Hastalarda hayat kalitesinin stimtlasyonla
arttigt gorilmustdr. Kullanilan ilaglart ve TPN ihtiya-
cint azaltti@y, beslenme kalitesi sagladigr gortlmiistiir.
Agr1 ve hazimsizlik konusunda, bulant ve kusmada
oldugu kadar etkili olmadig: goriilmiistiir.5 32 Nissen
fundoplikasyonu, Billroth 1 ve vagotomi, Billroth 2 ve
vagotomili hastalarda, kolesistektomili hastalarda gast-
roparezi gelismesi halinde, elektrik stimiilasyonu kul-
lanilabilir. Parsiyel gastrektomi, ©zefajektomi, kolon
interpozisyonunda ve Whipple prosediiriinde olusan
gastroparezilerde endike degildir.l*!

Cerrahi Prosediirler

Mide, medikal tedavi ve alternatif tedavilere yanit ver-
meyen gastroparezilerde, perkiitan gastrostomi ile ra-
hatlatilabilir. Aralikli dekompresyonla, kusma insidan-
st azalulabilir. Bununla beraber, hastaya uygulanacak
olan beslenme jejunostomi tiipii de, hem beslenmeye
yardimct hem de semptomlarin azaltilmast igin etkin-
dir; hastanin yasam kalitesini arttirir. Uzun stire kulla-
nilabilir ve maliyetinin disiitk olmasi, hastanede kalis
stiresini kisaltmast nedeniyle, cerrahi tedavinin kulla-
nilmasinda 6n plana ¢ikmakeadir. Bu tedavilere yanit
alinamadig1 durumlarda, agresif cerrahi tedaviler uygu-
lanir. Pilopilasti ve piloromiyotomi kismi fayda saglar-
ken, total gastrektomi veya totale yakin gastrektomi ve
genis gastrojejunostomi agzi ile kisa Roux-en-Y bacagi
kullanimuiyla, semptomlarda %50’nin tizerinde iyilesme
oldugu gériilmiistiir.!%

Roux Duraganhk Sendromu

Roux-en-Y ile rekonstritksiyonu yapilan gastrektomi
ve gastrojejunostomi hastalarinda %30-50 arasin-
da, semptom olarak, erken doyma, kusma ve yemek-
ten sonra agri goriilebilmektedir. Roux bacaginin
jejunumdan ayristirilan  duodenum  boliimiindeki

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPISI

pacemaker uyarict impulslar peristaltik dalgalar olus-
turmada etkin oldugu i¢in, bu etkinlik ameliyatla
beraber yok olmaktadir. Bu da, mide bosalmasinda
gecikmeye neden olur. Kasilmalar, mideyi bosaltmaya
yardimci olacak nitelikte olmaz. Roux bacagi, ancak
kendi jejunumu ile ince bagirsak motilitesini diizenle-
yecek halde olur; mide hareketlerine faydas: olmaz. Bu
hastalara uygulanan vagotomi ile, sikayetlerde azalma
gorilmektedir. Kismi gastrektomilerde, midede atoni
goriilebilir. Bu durumda, medikal tedavi ve sonrasinda
semptomlarin devami halinde, gastrojejunostominin
genisletilmesi ve vagotomi uygulamasina gidilebilir.?4
Onleyici yaklasim olarak, cerrahi prosediirlerde stazin
S cm proksimalinden yapilacak olan uncut Roux-en-Y
ile jejuno-jejunostomi yapilarak, stazin etkisi giderile-
bilir.B3s!

Ongorii

Gastrointestinal motilite tanimlanmasi ve tedavinin et-
kin yontemler olmast ile ilgili calismalarda, biyiik gelis-
meler kaydedilememistir. Mide bosalma bozukluguna
bagli sikayetleri olan gen¢ bayanlarda ve gebelerde go-
rilen kronik bulantilarda, mide bosalma bozukluklar:
ile noromuskiiler fonksiyon bozukluklari olanlar da
dahil olmak tizere, semptomlara net cevap veren teda-
viler uygulanamamaktadir. Tedaviler, gelisigiizel ve ¢o-
gunlukla etkisiz seyretmektedir. Bu semptomlar: olan
hastalarin tam memnuniyetleri siklikla goriilmemekte-
dir. Geleneksel olarak, mide bosalma bozukluklarinda
taniy: geciktiren ve giiclestiren fonksiyonel dispepsiler,
safra hastaliklarinin eslik etmesi, medikal tedavilerde
benzerlikler, prokinetik ilaclarin standart olmast ve
mide bosalmasinda 6ncelikle bulanti ve agriya yonelik
semptomlarin tedavileri, hastaligin tanimlanmasini
geciktirmektedir.

Gastroparezi tanusinin konulmasinda, nondlser dis-
pepsi ve kronik agiklanamayan bulanti ve kusma da ana
semptomlarla beraber degerlendirilmelidir. Hastalik
tanist konulurken, bazi noktalar hekim tarafindan goz
ardi edilmemelidir. Gastrik bosalma, standart dl¢timle-
ri olsa da, ayn1 hastada zamanla farkliliklar gosterebi-
lir. Tek bir zamanda yapilan testler, bu taniyr koyma-
da yeterli olmayabilir. Kullanilan standart yemegin,
gercek hayatta hastalardaki kronik siireci yansitmasi
beklenmemelidir.

Midenin hangi fazinda ve hangi bolgesinde patolo-
ji oldugu, gastroparezide tedavide yol gosterebilecegi
icin, ileri calismalarda degerlendirilmelidir. Baskin olan
patolojinin pilor disfonksiyonu veya mide fundus dis-
fonksiyonunun olmasi degerlendirilmelidir. Sinir hasa-
r1 varliginda, Cajal interstisyel hiicre veya diiz kas hiic-
relerin bozukluklari, hastaligin alt gruplara ayrilmasin:
gerektirebilir.

Daha iyi tedavi i¢in, ana neden patofizyoloji ile de-
gerlendirilip, tedavi sistematigi olusturulabilir. Bu alan,
arastirmalara acik bir konudur ve kendi tanimi disinda,
bu ¢alismalarla mide motilite semptomlarinda da teda-
vi edici ydntemler bulunabilir.
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2.8.3

Gastritler
Erkan OYMACI

Temel Bilgiler

¢ Gastrit tanisinin dogru olarak konabilmesi i¢in, has-
taya ait klinik bulgularin, endoskopik bulgularin
ve patolojik sonuclarin birlikte degerlendirilmesi
gerekmektedir.

o Gastritlerin tiim tiplerinde, hasarlanmaya 6zgii ol-
mayan yanit olarak mide yiizey epitelinde dejeneras-
yon ortaya ¢ikmaktadir.

e Endoskopik islem sirasinda gastrit tanisinin ko-
nulmasi ve patolojik olarak dogru bir degerlendir-
me yapilabilmesi icin, yeterli sayida biyopsilerin
alinmast ve uygun boyama ydntemlerinin se¢imi
gereklidir.

Gastrit mide mukozasinin akut ya da kronik enfla-
masyonudur. Hekimler hastanin dispeptik yakinma-
larin1 genellikle gastrit olarak adlandirmaktadirlar.
Oysa gastrit, patolojik inceleme sonucu konulmasi
gereken bir tani olmalidir. Endoskopik islem son-
rast histokimyasal inceleme i¢in alinan biyopsi or-
nekleri ile kesin gastrit tanist konmasina karsin;
bu tani, endoskopist, klinisyen ve patologlara gore
farkli yorumlanabilmektedir.l!! Gastritlerin sinif-
lamasinda Sidney, Rubin, Appelman ve Correa gibi
cesitli siniflama sistemleri kullanilmis olmasina kar-
sin, kesin kabul gormis tek bir siniflandirma yok-
tur. Bugtin i¢in siklikla, 1994 yilinda kabul edilmis
“Giincellestirilmis Sydney Sistemi” siniflandirmasi
tercih edilmektedir.”?! Bu siniflama, gastritlerin mor-
folojik, topografik ve etiyolojik 6zelliklerine gore dii-
zenlenmistir (Tablo 2.8.3.1). Bu siniflamanin disin-
da, 2006 yilinda mide biyopsilerini degerlendirmek
amaciyla OLGA (Operative Link on Gastritis Assessment)
adiyla bir gastrik atrofi degerlendirme sistemi Gne-
rilmistir.?l Gastritlerin siniflandirilmasinda  gelis-
tirilen Appelman siniflandirmasi Tablo 2.8.3.2°de
gorilmekeedir.

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPISI

Endoskopistler, endoskopi islemi sirasinda sapta-

diklart mukozal diizensizlik, kizariklik, ddem ve ero-
ziv alanlar1 “gastrit” terimi kullanarak aciklama yo-
luna gitmektedirler. Midenin endoskopik olarak in-
celenmesi sirasinda saptanan bu degisik 6zelliklerin
farkli yorumlanmasi ve gelisi giizel isimlendirilmesini
onlemek amaciyla, ortak bir terminoloji olusturulma-
st gerekliligi agikardir. Gastrit tanisinin dogru olarak
konabilmesi i¢in, hastaya ait klinik bulgularin, en-
doskopik bulgularin ve patolojik sonuglarin birlikte
degerlendirilmesi gerekmektedir. Ancak bir¢ok kez,
hastanin gastrit acisindan klinik ve endoskopik bul-
gulart ile patolojik bulgulart arasinda uyumsuzluk
gortilebilir. Ornegin, endoskopik olarak mide muko-
zasinda erozyonlar veya kabalasma saptanan hastala-
rin biyopsi érneklerinde enflamasyon saptanmayabi-
lir veya ¢ok az gastrit bulgusu (hiperplazik gastropati)
raporlanabilir. Burada 6nemli olan nokta, “gastrit” ve
“gastropati” arasindaki ayrimin klinisyen tarafindan
dogru olarak yapilabilmesidir. Gastrit, mide muko-
zasinin enflamasyonu, epitel hasari ve yenilenmesi
sonucu gelisen bir bozukluk iken; gastropatide enf-
lamasyon olmaksizin epitel hasari ve yenilenme s6z
konusudur.
Gastritlerin tiim tiplerinde, hasarlanmaya 6zgii olma-
yan yanit olarak mide yiizey epitelinde dejenerasyon
ortaya ¢tkmaktadir. Hiicre hasari nedeniyle nekroz ve
erozyonlar gorilir. Midede endoskopik goriiniim ola-
rak, mukozada dtiz ya da kabarik eroziv lezyonlar sapta-
nir. Kronik olgularda ise bu eroziv alanlarin ¢evresinde
polipoid gériintimlii, rejeneratif mukozal degisiklikler
belirgindir (Sekil 2.8.3.1).

Endoskopik islem sirasinda gastrit tanisinin ko-
nulmas: ve patolojik olarak dogru bir degerlendirme
icin:

e Antrumdan en az iki adet biyopsi alinmali,

e Korpusdan en az iki adet biyopsi alinmali,

e Insisura angularisten en az bir adet biyopsi alin-

mali (atrofi ve intestinal metaplazi tanisi i¢in),

e Hematoksilen-eozin ile boyanmali ve

e H.pilori i¢in 6zel boyamalar (modifiye Giemsa,

Whartin-Starry) yapilmalidir.
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Tablo 2.8.3.1. Giincel Sydney kronik gastrit siniflandirilmasi

Gastrit tipleri Etiyolojik faktorler Gastrit sinonimleri

Nonatrofik H.pilori Yiizeyel
Diffiiz antral
Kronik antral
interstisyel follikiiler
Hipersekretuvar

TipB
Atrofik otoimmiin H.pilori TipA
Otoimmiinite Difftiz korporal

Pernisiy6z anemi ile

Multifokal atrofik H.pilori Tip B, AB
Cevresel faktorler Metaplastik
Atrofik pangastrit
Progresif intestinilizan pangastrit

=
9
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-
o
e
=
&
e
~
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<
c
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(]
-
b

Kimyasal Kimyasal irritasyon Reaktif
Safra Refli
NSAIi

Radyasyon Radyasyon zedelenmesi

Lenfositik idiyopatik Varioliform
Otoimmiinite Colyak ile birlikte
Gluten
H.pilori
ilaglar

Non-enfeksiy6z granillomat6z Crohn hastalig:
Sarkoidozis
Wegener graniilomatozis
Yabanci madde

idiyopatik
Eozinofilik Gida alerjisi Alerjik
Diger enfeksiy6z gastritler Bakteriler (H.pilori disinda)

Viriisler, mantarlar, parazitler

Tablo 2.8.3.2. Appleman gastrit siniflamasi (1994)
Akut Akut enfeksiy6z gastrit (H.pilori ieren)

Eroziv (Siklikla NSAIi ya da alkoliin neden oldugu)

Nekrotizan ve hemorajik (Siklikla iskemi nedeniyle)

Kronik H.pilori tipi
Atrofik Type A: otoimmiin, diffiiz
Type B: otoimmiin olmayan, multifokal, cevresel
Lenfositik Varioliform, Sprue-benzeri ve Ménétrier-benzeri
Kimyasal Safra refliisii
NSAii
Digerleri (fiziksel travma ve diger hasar olusturan ajanlara bagl)
Nadir nedenler Graniilomatoz (Crohn’s, Whipple’s, vaskiilitler, sarkoidozis ya da izole granillomat6z gastritler)

Alerjik

Spesifik enfeksiy6z (HIV, mycobacterial, syphilis, cytomegalovirus, histoplasmosis,
cryptosporidiosis)

Kollajenoz

176 Tiirk Cerrahi Dernegi



2.8.3. Gastritler

Sekil 2.8.3.1. Kronik gastritte eroziv alan cevresinde polipoid
rejeneratif mukozal degisiklik.

Sekil 2.8.3.2. H.pilori’nin olusturdugu mukozal hasarin
direkt ve indirekt mekanizmalari.

2.8.3.1. Helikobakter pilori (H.pilori) Gastriti

Ik kez 1983 yilinda Marshall ve Warren tarafindan
midede Campylobacter benzeri mikroorganizmalarin
tanimlanmasi, takiben 1989 yilinda da “Helicobacter
pylori” (H.pilori) isimli bakterinin varliginin ispatlan-
masina kadar, mide steril bir organ olarak kabul edil-
mekete idi. Marshall ve sonrasinda Morris isimli arasti-
ricilar, bu bakterinin gastrit yapip yapmadigini kanitla-
mak amaciyla, bakteriyi ag1z yoluyla almislar ve gastrit
olusturdugunu kanitlamuslardir.5! H.pilori enfeksiyo-
nu, dinyada ve tilkemizde en yaygin enfeksiyonlarin
basinda gelmektedir. Gelismekte olan tilkelerin cogun-
da, 30 yas alu niifusta yaklasik %80 oraninda H.pilori
pozitifligi bildirilmektedir. Ulkemizde de son yillarda,
iire nefes testi ile yapilmis olan TURHEP calismasinda,
H.pilori prevelanst %81,6 olarak belirlenmistir.[°!

H.pilori bulasma yollart kesin olarak bilinmemek-
tedir. Fekal-oral ya da oral-oral gecis yollar: tizerinde
durulmakta olup; tiikiriik, mide icerigi veya diski ile
bulas gerceklesmis su ve gidalarin agiz yoluyla alinmasi
enfeksiyona neden olabilmektedir. Kusma veya ozefa-
gogastrik refli yoluyla direkt olarak ya da H.pilori’nin
dis plaklarinda kolonize olmasi ile 6ptisme ve damlacik
yolu ile de bulasabilecegi diisiintilmektedir.

H.pilori gram negatif, 3 pm boyunda 1,0 pm genis-
liginde spiral sekilli bir bakteridir. Bir ucunda en fazla
bes adet olabilen birka¢ adet kirpiksi uzantist bulunur
ve bu sayede kolayca hareket edip midenin peristaltik
aktivitesinden korunur. Esas olarak mide epitel hticre-
lerinin litmene bakan yiizeyini 6rten mukus tabakasin-
da yerlesir. Ayrica bulbusdaki metaplazik gastrik epitel
yiizeyine kolonize olarak, kronik enflamasyon doéngii-
stinii baslatir.

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPIST

Enflamasyon ve gastrik mukozal hasarin olusumun-
da rol oynayan H.pilori virulans faktorleri:

o Bakeeri flajelleri.
Ureaz aktivitesi ve amonyak.
Adhezyon faktorleri.
Notrofil aktive eden proteinler (BabA2, Oi-pA,
CagA).
Sitotoksinler (VacA).

e No-metil histamintransferaz.

e Lipopolisakkaritler.
H.pilor’nin olusturdugu hasarin patogenezine bakti-
gimizda, enflamasyon ve gastrik mukozal hasarin olus-
masinda direkt ya da indirekt etkili baslica dért meka-
nizma karsimiza ¢itkmakeadir (Sekil 2.8.3.2):

e Sitotoksinler araciliiyla olusan mukozal hasar.

e Bakterinin salgiladigi enzimler araciligi ile olusan

mukozal hasar.
e Lipopolisakkaritler aracilig: ile olusan mukozal
hasar.

e Immiinolojik yol ile olusan mukozal hasar.

Hastalarda, H.pilori’nin gastrik mukozaya yerlesmesi
sonrasi, akut ya da kronik gastrit tablosu ortaya ¢ikar.
Akut enfeksiyonda, hastalarda bulanti, kusma, epi-
gastrik agr1 ve agiz kokusu gibi belirtiler ortaya ¢ikar
ve genellikle birka¢ giin icerisinde kaybolur. Bir hafta
kadar sonra, yaygin bakteri kolanizasyonu ve belirgin
notrofilik infiltrasyon goriilir. Mide asit sekresyon
azalmasinin eslik ettigi, siddetli bir gastrit tablosu olu-
sur. Hipoasidite bir stire sonra kendiliginden normal
seviyelere doner ve kronik gastrit olusur. H.pilori ile
enfekte kisilerde kronik aktif, atrofik olmayan, yiizeyel
bir gastrit gelisir (Sekil 2.8.3.3). Kroniklesen bu gastrit
tablosunda, hastalarin bityitk ¢cogunlugunda belirgin
bir klinik bulgu goriilmez. Bir grup hastada ise H.pilori
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Sekil 2.8.3.3. H.pilori ile enfekte kisilerde antrumda kronik
aktif, yiizeyel eritemat6z gastrit goriiniimii.

enfeksiyonuna bagli degisik klinik bulgular ortaya ¢ika-
bilir. Bu bulgular ve oranlari asagidaki gibi gruplandiri-
labilir (Sekil 2.8.3.4):

e Enfeksiyonun bulastirilmast.
Midede yapisal ve fonksiyonel hasar olusumu (%100).
Hipoklorhidri veya aklorhidri gelisimi (%25).
Peptik tlser gelisimi (%17).

e Ulser komplikasyonlarinin olusmasi (%20).

e Midede atrofi, intestinal metaplazi, displazi ve

adenokarsinom gelisimi (%1-3).

e Midede MALT lenfoma olusumu.

e Fonksiyonel dispepsi.

Yukarida s6z edilen klinik tablolar mikroorganiz-
manin virulansina ve tipine, enfeksiyonun siiresine ve
konak¢inin immiin yanitina gore farkliliklar gostere-
bilmektedir. Klinik tablonun olusmasinda bakterinin
virulans faktorlerinin mi, yoksa konak¢inin immiin
yanitinin mi esas belirleyici oldugu hentiz net olarak
aciklanabilmis degildir.

H.pilori tanisinda kullanilan y®ntemler, endosko-
pi gerektiren (invaziv) ve endoskopi gerektirmeyen
(invaziv olmayan) olarak iki grupta incelenir. (Tablo
2.8.3.3) Invaziv yéntemlerde, endoskopi esnasinda ali-
nan biyopsi 6rneklerinde, bakterinin ya da bakterinin
olusturdugu kronik aktif enflamasyonun patolojik ola-
rak gosterilmesi séz konusudur. Ayrica bakterinin tre-
az aktivitesinin 6l¢timii de hizli sonug veren yontemler
arasindadir. Biyopsi ornekleri, bakteri yogunlugunun
en fazla oldugu prepilorik antrumdan alinmalidir.
Eradikasyon amaciyla ila¢ kullananlarda, bakterinin
proksimal mideye gocii nedeniyle, midenin korpus ve
fundusundan da biyopsi alinmasi gereklidir. Atrofik
gastrit ve intestinal metaplazi alanlarinda H.pilori yo-
gunlugu ¢ok az olmasi nedeniyle, bu alanlardan biyopsi
tercih edilmemelidir.

Sekil 2.8.3.4. H.pilori’nin organizmadaki dogal seyri ve klinik tablolarin ortaya cikist.
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2.8.3. Gastritler

Tablo 2.8.3.3. H.pilori tanisinda kullanilan testler

Duyarhhk (%) Ozgiilliik (%) Ozellikler
INVAZIiV TESTLER
Ureaz testi 90 98 En yaygin ve en erken sonug veren
Patolojik inceleme 90-99 90-99 Altin standart
Kiiltiir 77-95 100 En 6zgiil test, tanida dnerilmez
PCR 96 100 Yaygin degil, pahali
iNVAZiV OLMAYAN TESTLER
Seroloji 88-99 89-95 Aktif enfeksiyonu gostermez
Ure nefes testi 90-100 95-100 ideal testtir, iilkemizde yaygin degil
Gayta antijen testi 90 95 Yayginlasmasi beklenmekte

H.pilori enfeksiyonunun 6zellikle toplumumuzda
cok yaygin olarak saptanmasi ve enfekte kisilerin bir-
cogunun asemptomatik olmasi nedeniyle, eradikasyon
tedavisinin kimlere uygulanacagi sorusu o6nemlidir.
Maastricht-2 uzlasma raporuna gore, H.pilori eradi-
kasyon tedavisinin kesin 6nerildigi endikasyonlar belir-
lenmistir (Tablo 2.8.3.4). Bu endikasyonlarin disinda
iilseri ve atrofisi olmayan, dispeptik yakinmalar: olan,
gen¢ hastalarda (<45 yas) H.pilori gastrit eradikasyon
tedavisi gerceklestirilmelidir.

H.pilori eradikasyonunun kontrolii, tedavi biti-
minden 4-6 hafta sonra yapilir ve en uygun testler
“lre nefes” ve “gayta antijen” testleridir. H.pilori’ye

yonelik tedavi protokoli bittikten 4-6 hafta sonra ya-
pilan tetkiklerde bakteri varlig1 gosterilemez ise buna
“eradikasyon” denilmektedir. Maastricht-2 uzlasma
raporuna gore 1. basamak ve 2. basamak H.pilori
eradikasyon tedavi protokolleri Tablo 2.8.3.5’te go-
riilmektedir. Birinci basamak tedavisinde kullanilan
klaritromisine diren¢ gelismesi bu tedaviyi diinya
capinda tartisilir kilmistir. Direncin %20’yi gectigi
toplumlarda klaritromisin kullanilmamas: gerekir.
Turkiye’de klaritromisin direncinin %40’in tzerinde
oldugu bilinmektedir. Bu a¢idan bakilinca, tlkemiz-
de klaritromisinli tedavilerin kullanimi, basar1 sansi-
n1 distirecekeir.

Tablo 2.8.3.4. Maastricht-2 uzlasma raporuna gore H.pilori eradikasyon tedavi endikasyonlari

MAASTRICHT-2-2000 H.pilori ERADIKASYON UZLASMA RAPORU

® Mide ve duodenum iilseri olan aktif, inaktif ya da komplikasyonlu hastalar

® MALT lenfoma

o Atrofik gastrit

® Mide kanseri nedeniyle rezeksiyon gecirmis hastalar
o Ailesinde mide kanseri 6ykiisii olan hastalar

e Hastalarin kendi istegi

o Uzun siire Aspirin/ NSAI ilag kullanacak hastalar

Tablo 2.8.3.5. Maastricht-2 uzlasma raporuna gore H.pilori eradikasyon tedavi protokolii

MAASTRICHT-2 UZLASMA RAPORU H.pilori TEDAVISI

Birinci basamak tedavi protokolii

e Standart dozda PPi veya RBS 2x1 + Klaritromisin 500 mg 2x1 + Amoksisilin 1000 mg 2x1

veya

e Standart dozda PPi veya RBS 2x1 + Klaritromisin 500 mg 2x1 +Metronidazol 500 mg 2x1

Uglii tedavisi 7-14 giin siireyle kullanilmalidir.

ikinci basamak tedavi protokolii (Tedaviye direngli birinci basamak tedavi protokolii sonrasi)
e Standart dozda PPi 2x1 + Bizmut subsalisilat/subsitrat 120 mg 4x1 + Metronidazol 500 mg 3x1+ Tetrasiklin 500 mg 4x1

Dortlii tedavisi en az yedi giin siire ile kullanilmalidir.

PPi: proton pompasi inhibitorii
RBS: ranitidin bizmut sitrat

GASTROINTESTINAL SISTEM ENDOSKOPISI
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Sekil 2.8.3.5. Kronik atrofik gastritten mide kanseri gelisim

evrelerinin ¢ok basamakli patogenezi.

2.8.3.2. Nonspesifik (Kronik) Gastrit

Gastritlerde histopatolojik olarak lenfosit, monosit ve
makrofaj gibi monontikleer hiicre infiltrasyonu mev-
cut ise kronik gastrit s6z konusudur. Lamina prop-
riada, lenfoplazmositer hiicre infiltrasyonunu ifade
eder. Diffiiz veya odaksal olabilir. Yiizeyel veya degisik
seviyelerde ortaya ¢ikabilir. Normal gastrik mukozada
x40 biiytik buiytitmede 2-5 lenfosit, plazma hiicresi ve
makrofaj bulunur. Fovealar arasinda iki veya tg¢ len-
fosit veya plazma hiicresinin varligt normaldir.”] Eger
plazma hiicresi belirginse kronik enflamasyonu goste-
rir. Kronik nonspesifik gastritlerin bircogunda klinik

bulgu saptanmayabilir. Bu tip gastritler, peptik tlser
hastaligi, mide polipleri ve mide kanserlerinin gelisi-
minde risk fakedriidiir. Kronik gastrit zemininde geli-
sen kronik atrofik gastritler, intestinal tip mide kanseri
gelisiminde uzun stireli bir periyodda rol oynar (Sekil
2.8.3.5). Nonspesifik kronik gastritler iki grup altinda
incelenebilir:

Diffiiz Kronik Antral Gastritler (B tip)

Mide antrum mukozasinin H.pilori ile enfekte olma-
st ile ortaya ¢ikan kronik gastrit tipidir. Bazen korpus
bolgesine dogru yayilim gosterebilir, ancak antrum bol-
gesinde yerlesimi ¢cok daha belirgindir. Mide antrum-
korpus bolgesinde, endoskopi esnasinda hiperemik
alanlarin goriilmesi ve bazen yer yer eroziv, mukozadan
kabarik alanlarin saptanmast tipiktir (Sekil 2.8.3.6).
Bu tip hastalar proton pompa inhibitérii (PPI) kulla-
niyorlarsa, H.pilori tanisinin konulabilmesi i¢in mide
korpusundan da biyopsiler alinmas: gereklidir. Antrum
bolgesinde daha cok erozyon alanlari saptanmis ise,
H.pilori disinda baska olast nedenler de akilda tutul-
malidir. B tipi kronik gastritlerde asit salinimi normal
ya da artmis olup, hipergastrinemi goriilmez ya da sey-
rektir. Pariyetal hiicrelere ve Intrensek faktore (IF) karst
antikor gelisimi s6z konusu degildir.

Diffiiz Korpus Yerlesimli Otoimmiin Gastritler (A tip)

Bu tip gastritler, midenin fundus ve korpus bolimiin-
deki bezlerin otoimmiin mekanizma ile atrofiye ugra-
mast sonucu ortaya ¢ikar. Nonspesifik kronik gastrit,
olgularinin yaklasik %S’inden azini olusturan nadir
bir gastrit tipidir. Pernisiyoz anemi ile birlikte gortliir.
Endoskopik bakida, 6zellikle midenin fundus ve korpus
kisminda mukozal kivrimlarin inceldigi, silinip kay-
boldugu saptanir (Sekil 2.8.3.7). Endoskopi sirasin-
da, bu boéliimlerden ¢ok sayida biyopsiler alinmalidir.

ekil 2.8.3.6. Diffiiz kronik antral gastritte (B tip), hiperemik,
g P), hip

eroziv, iilsere ve mukozadan kabarik alanlarin varlig:.

Sekil 2.8.3.7. Diffiizkorpus yerlesimli otoimmiin gastritlerde (A tip),

midenin fundus ve korpus kisminda mukozal kiviimlarda silinme.
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2.8.3. Gastritler

Histopatolojik inceleme sonucunda midenin fundus
ve korpusunda belirgin atrofi bulgular1 ortaya cikar.
Antrum bolgesinde atrofi goriilmez. Bu hastalarda
mide asit salgis1 hi¢ yoktur ya da son derece azalmustur.
Midedeki asit azligina bagli olarak, antrumdaki G hiic-
relerinin sayilarinda arts ve gastrin diizeyinde yiiksel-
me goriliir. Serum “pepsinojen 1” miktarinda azalma
ve pariyetal hiicrelere ve IF’ye karst antikor gelisimi s6z
konusudur. Pepsinojen 1 ve pepsinojen 2 seviyelerinin
olgiilmesi ile kronik atrofik gastritlerde serolojik tani
konulabilir. Iki ayri kriter mevcuttur: 1) Pepsinojen
1 dtizeyinin 25 ng/ml diizeyinden diistik olmasi; 2)
Pepsinojen 1 diizeyinin 70 ng/ml diizeyinden disiik
olup, pepsinojen 1 / pepsinojen 2 oraninin 3’iin altinda
olmast. Kronik atrofik gastritlerin serolojik tanisinda,
ikinci kriterin daha degerli oldugu belirtilmektedir. Bu
kriterlerin rehberliginde yapilan 6lgtimler sonucunda,
yas ile kronik atrofik gastrit gelisimi arasinda dogru
orantt oldugu gézlemlenmistir. Bu oranlar mide kan-
seri gelisme oranlari ile yakin bir iliski gostermektedir.

2.8.3.3. Atrofik Gastrit

Mide mukozasindaki kronik ytizeyel gastrit, baz kisi-
lerde atrofik gastrite ilerler. Prevalansi yilda %1-3 ara-
sindadir. Acrofik gastrit ti¢ ayri tip olarak karsimiza
cikabilir:

o Antral agirlikli atrofik gastrit (%45).

e Korpus agirlikli atrofik gastrit (%31).

e Multifokal atrofik gastrit (%24).

Multifokal atrofik gastrit, hem antrum hem de kor-
pusda goriilebilen, yer yer yamali alanlar igerir tarzda
atrofik alanlarin mevcut oldugu atrofik gastrit seklidir.
Atrofik gastritin tipi, genellikle ytizeyel gastrit paterniile
iliskilidir. Gastrik mukozal hasarin, ytizeyel gastritten

atrofik gastrite doniismesinin mekanizmalar: tam ola-
rak agikliga kavusmamistr. Etiyopatogenezinde bircok
fakeor bulunmakeadir. Genetik fakeorler, cevresel fak-
torler, diyet ile iliskili faktorler ve H.pilori enfeksiyonu-
nun varligi, en 6nemli faktorler olarak belirlenmistir.
H.pilori enfeksiyonu, multifokal atrofik gastritli olgu-
larda %85-90 oraninda goriilebilmektedir. Atrofik gast-
ritlerin progresyon hizi, hasta ile iliskili klinik duruma
gore de degisebilmektedir. Duodenal iilserleri olan
ylzeyel pangastritli olgularda, korpus agirlikli atrofik
gastrit hi¢ goriilmez ve hiperasidite devam eder. Oysa
gastrik tlseri mevcut olan hastalarda ve uzun sireli
proton pompa inhibitérii kullanan olgularda atrofik
gastrit gelismesi ¢cok daha hizlidir. Midede atrofi iler-
ledikge, aktif H.pilori enfeksiyonu varligi azalmaya bas-
lar. Bunun baslica nedeni, bakterinin intestinal metap-
lazi odaklarinda daha az tutunabilmesi ve aklorhidri
sonucu ¢ogalan diger bakterilerle yarisma sonucunda,
sayisinda azalma olusmasidir.®l Pernisiyz anemilerde,
midedeki parietal hiicre, proton pompasi, iIF ve pep-
sinojene karst gelisen otoantikorlar s6z konusu olup,
korpus agirliklt atrofik gastrit ortaya ¢ikar. Pernisiyoz
anemi, diffiiz korporal atrofik gastritin en agir sekli ve
en son evresi olarak tanimlanir.”!

Endoskopik incelemede; soluk goriintimlii ve si-
lik mukoza altinda belirgin goriintimlii damarsal ya-
pilarin saptanmast s6z konusudur (Sekil 2.8.3.8).
Endoskopik cihazlardaki optik sistemlerin (NBI ve
HDR goriintiileme teknikleri) gelistirilmesi sayesinde,
mukozadaki multifokal atrofik alanlar ve lezyonlarin
daha kolay tanimlanabilmesi miimkiin olmaktadir
(Sekil 2.8.3.9). Oksintik mukozay: icine alan kronik
atrofik gastritte, enflamasyon nedeniyle parietal ve sef
hticrelerin yikimi ortaya ¢ikar. Boylece, gastrik asit ve
pepsin sekresyonu belirgin olarak azalir.'¥ Mukoza
atrofisi olan alanlarda, intestinal metaplazi alanlar: da

Sekil 2.8.3.8. Atrofik gastritte soluk gorintmlii ve silik
mukoza altinda belirgin goriiniimlii damarsal yapilar.

?ekil 2.8.3.9. Strese bagl mukozal hasar nedeniyle olusan

ineer eroziv, tilsere lezyonlar.
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Tablo 2.8.3.6. OLGA atrofik gastrit evreleme sistemi

(insisura angularis’i tutan)

Korpus
Atrofi Skoru Atrofi Yok Hafif Atrofi Orta Atrofi Siddetli Atrofi
(skor 0) (skor 1) (skor 2) (skor 3)
Atrofi Yok (skor 0) EVRE 0 EVRE |

Hafif Atrofi (skor 1)
(insisura angularis’i tutan)

Orta Atrofi (skor 2)
(insisura angularis’i tutan)

Siddetli Atrofi (skor 3)
(insisura angularis’i tutan)

EVRE |

A N TR UM

bulunur. Bu tip hastalarda, atrofik mide bezleri yerine,
metaplastik intestinal epitel hiicreleri yerlesir ve “in-
testinal metaplazi” saptanir. Ozellikle Tip 3 intestinal
metaplazi saptanmasi, mide kanseri gelisimi acisindan
yiksek risk fakeoriidiir. Atrofik gastritlerin evrelenmesi
amactyla 2006 yilinda gelistirilen OLGA (Operative Link
on Gastritis Assessment) degerlendirme sistemil® tabloda
belirtilmistir (Tablo 2.8.3.6).

2010 yilinda Barselona’da yapilan toplantida,
European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)

EVRE |

tarafindan, atrofik gastrit, intestinal metaplazi ve disp-
laziler gibi prekanseréz lezyonlarda uygulanacak tedavi
ve takip protokolii belirlenmistir.'!l Sadece midenin
antrum kisminda, hafif ya da orta derecede atrofi ve
intestinal metaplazi mevcut olgularda, H.pilori eradi-
kasyonunu takiben endoskopik izleme gerek yoktur.
Midede, hem korpus hem de antrumda ileri derecede
atrofi ve intestinal metaplazi gelismis olgularda ise
H.pilori eradikasyonunu takiben ti¢ yilda bir endosko-
pik izlem 6nerilmektedir (Sekil 2.8.3.10).

Sekil 2.8.3.10. Atrofik gastrit, intestinal metaplazi ve displazi gibi prekanseréz lezyonlarda uygulanacak tedavi ve takip algoritmasi.
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2.8.3. Gastritler

Tablo 2.8.3.7. Strese bagh mukozal hasar ile
iliskili risk faktorleri

Cok yiiksek risk
® Uzamis mekanik ventilasyon
¢ Koagiilopati
Yiiksek risk
® Sepsis
® Bobrek yetmezligi
o Karaciger yetmezligi
¢ Hipotansiyon
® Travma
e Ciddi yanik
® Norolojik travma
® Miyokard infarktiisii
® Norolojik cerrahi
o Coklu organ yetmezligi
o ileus
e Yiiksek doz kortikosteroid tedavisi

2.8.3.4. Strese Bagh Mukozal Hasar

Strese bagli olarak mide ve duodenum mukozasinda
hasar olusumu ve mukozal lezyonlar, ilk olarak 1842
yilinda Thomas Curling tarafindan yanikli hastada ta-
rif edilmistir.'?l Curling tlserleri olarak isimlendirilen
bu lezyonlarin, yogun bakim tnitelerinde kanama ne-
denlerinin %20’sini olusturdugu ve %2 civarinda mor-
taliteye neden oldugu bildirilmistir.'3) Lucas strese
bagli mukozal hasarit 1971 yilinda tanimlandigindan
beri, bu klinik durumu anlatmak icin bircok terim
kullanilmistir.[*4]

Strese bagli mukozal hasar gelismesinden sorumlu
bircok etken vardir. Mide mukozasini koruma meka-
nizmalari arasinda yer alan mukozal prostaglandinler,
mukus-bikarbonat tabakasi, epitel rejenerasyonu, mu-
kozal kan akimi ve hiicreler arasindaki siki baglar gibi
faktorlerdeki bozulmalar, en nemli nedenlerdir. Strese
bagli mukozal hasar patogenezi heniiz tam olarak agik-
liga kavusmamis olmasina karsin, mukozal hasarin
olusmast i¢in asit varlig1 sarttir. Savunma mekanizma-
lar1 bozuldugunda, az miktarda asit bile mukozal hasa-
ra yol acabilmektedir. Canadian Critical Care Trials Group,
1994 yilinda yayimladigi 2252 hastali prospektif ¢ok
merkezli calismada, strese bagli mukozal hasar i¢in en
onemli risk faktori olarak uzun siiren entiibasyon ve
koagiilopati varligint vurgulamistir.'S) Strese bagli mu-
kozal hasar gelisimi icin baslica risk faktorleri Tablo
2.8.3.7’de goriilmektedir.[]

Yogun bakim hastalarinda siklikla gériilen hipoper-
fiizyon, hiicre ici asidoz olusmasi nedeniyle, strese bagli
mukozal hasar patofizyolojisinde 6nemli bir yere sahip-
tir. Hipoperftizyon, ayrica, nitrik oksit ve serbest oksi-
jen radikallerinin olusumuna ve prostaglandin sentezi-
nin azalmasina yol agmaktadir. Nitrik oksit, normalde
gastrointestinal mukozada siirekli olarak bulunur ve
mide mukozal kan akiminin saglanmasinda énemli-
dir. Ancak, hipoperfiizyon sirasinda olusan asir1 nitrik
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oksit tiretimi, reperfiizyon hiperemisine yol acarak, enf-
lamatuvar cevabin artmasina ve sitokin iiretimine ne-
den olmaktadir.['”)

Strese bagli mukozal hasar, siklikla midenin prok-
simal bolgesinden baslayan ytizeyel erozyonlar ile ka-
rakterizedir (Sekil 2.8.3.9). Sayilar1 daha da azalmakla
birlikte, distale ve antruma dogru ilerler. Yeni lezyonlar
cok sayida ve birka¢ milimetre ¢apinda eritemli eroziv
alanlar olarak goriiliirken, 6nceki lezyonlar tilser zemi-
ninde yenilenen mukoza goriintiisiinti verir. Merkezi
sinir sistemi hasar1 sonucu ortaya ¢ikan mukozal ha-
sarlar (Cushing tlserleri), distal 6zofagus ile duode-
num arasinda herhangi bir lokalizasyonda yerlesen tek,
soliter tilsere lezyonlardir. Viicut yiizeyinin %35’inden
fazlasini olusturan yaniklarda ortaya ¢ikan Curling dl-
serleri ise, genellikle bulbus ve duodenumda yerlesir ve
perforasyon riskleri fazladir.

Strese bagli mukozal hasarin 6nlenmesi, 6ncelik-
le genel ubbi prensiplerin uygulanmasini gerektirir.
Ozellikle yogun bakim hastalarinda, st restissitasyo-
nu, sepsisin kontroli ve uygun doku oksijenasyonu-
nun saglanmasi gereklidir.l'”) Bu grupta yer alan yiiksek
riskli hastalara proflaksi uygulamak gerekmektedir.
Profilakside, H2 reseptdr antagonistleri veya PP ile asit
salinimi azaltilir ve mukozal hasar 6nlenmeye calisilir.
Antiasitler ve sukralfat, mide mukozal perfiizyonunu,
mukus ve bikarbonat salgisini arturarak profilakside
etkili olur. Sukralfatin kullanimini kisitlayan etkenler-
den en 6nemlisi, oral yolla verilen ilaglarin emilimini
azaltmasidir. Mukozal hasar sonucu olusan kanamala-
rin tedavisinde, yukarida sayilan ila¢c gruplariyla medi-
kal tedavi ve/veya endoskopik, anjiyografik veya cerrahi
girisim gibi invaziv islemler gerektirebilmektedir.

2.8.3.5. NSAii Kullanimina Bagh Mukozal Hasar

Non-steroid anti-enflamatuvar ilaclar (NSAII), en yay-
gin kullanilan ilaglar listesinde basta gelen ajanlardir.
Tim diinyada 30 milyonun tizerinde diizenli kullani-
cst oldugu bilinmektedir. Ozellikle yaslilar arasinda
kullanimi yaygindir. Yilda 3 milyonun tzerinde kisi,
bu ilacglara bagl ciddi yan etki gelisme riski altinda-
dir.1821 Gergekte bu ilaclara bagl bircok yan etki bi-
linmekle birlikte, gastrointestinal yan etkiler hepsinin
oniine ge¢mekte ve 6nemli bir toplum sagligt sorunu
olmaktadir. NSAIl'lerin gastrointestinal yan etkileri-
nin ve mukozal hasarin patogenezinde asagidaki fak-
torler s6z konusudur:

e Prostaglandin inhibisyonu.

NSAIl'lerin topikal etkileri.

Tamir siirecinin bozulmas.

NSAIl'lere bagli gastrik hasarda asitin rolii.
NSAIPler ve H.pilori.

Gastrointestinal yan etkilerden ve mukozal ha-
sar mekanizmasindan en ¢ok sorumlu olan fakeér,
NSAIl’lerin secici olmayarak hem Cyclooxygenase-1
(COX-1) hem de Cyclooxygenase-2 (COX-2) enzimini
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Sekil 2.8.3.11. NSAii kullananlarda gériilen eroziv alanlar
zerinde ufak kanama odaklar.

Sekil 2.8.3.12. NSAIi kullananlarda gbriilen eroziv, ilsere
alanlar tizerinde yogun kanama odaklari.

inhibe etmeleridir. flaclarin istenen anti-enflamatuvar
etkisinden COX-2 inhibisyonu sorumlu iken, gastro-
intestinal yan etkiler ve mukozal hasar COX-1 inhibis-
yonu ile olusmaktadir.?) NSAillerin mide tizerindeki
etkileri, esas olarak sistemik etkileri ile gerceklesmektedir.
Ancak, bu ilaglarin topikal etkilerinin de mevcut oldugu
gosterilmistir. Bazi NSAIl'ler midedeki mukus tabakasi-
nin hidrofobik 6zelligini bozar ve boylece suda ¢dziinen
toksik maddelerin epitel hiicreleri ile temas: kolaylagmis
olur.2! PPP’lerin kullanilmasi ile NSAIP’lerin mukozal ha-
sarinin 6nlenebilmesi, asidin énemini ortaya ¢ikarmuistir.
Asitin olabildigince fazla inhibe edilmesi gerekir.?

NSAIl’lerle olusan mukozal hasara bagli gastrointes-
tinal yan etkiler ti¢ grupta incelenebilir:

e Dispepsi, pirozis, karin agrisi ve bulanti gibi hafif

belirtiler.

e Endoskopi ve grafilerde ortaya cikan tilser, eroz-

yon gibi lezyonlar.

e Kanama ve perforasyon gibi ciddi belirtiler.

NSAII kullanan kisilerin yaklastk %80’inde, endosko-
pik incelemede tlser, erozyon ve ufak kanama odaklari-
nin varliiyla karakterize mukozal lezyonlar saptanabil-
mektedir (Sekil 2.8.3.11). Baz1 olgularda, eroziv tilsere
alanlar ve kanama daha yogun ve ciddi bicimde ortaya
cikabilmektedir (Sekil 2.8.3.12). NSAIl kullananlarda
gastrointestinal komplikasyonlar nedeniyle yillik 6liim
orani %0,22 olarak belirtilmektedir.l?*!

NSAII kullanan hastalarda mukozal hasar gelismesi
ve gastrointestinal ciddi yan etkilerin olusmasinda bir-
takim risk fakeorleri mevcuttur.4

e Yas.

Gegirilmis kanama Sykiisti.
NSAIPlerin yitksek dozu.

NSAIT tipi.

Es zamanli anti-koagtilan kullanilmasi.
Es zamanli kortikosteroid kullanimi.

NSAII kullanan kisilerde gastrointestinal yan etkilere
engel olmak i¢in en uygun yaklasim, PPI ile birlikte kul-
lanilmalaridir. NSAII kullanirken tilser gelisenler, kana-
ma gegirenler, 65 yasindan yiiksek olanlar ve es zamanli
anti-koagiilan kullananlar, mutlaka PPI kullanmalidir.
Diger antiasit kullanimlarinin, NSAil’lere bagli gastro-
intestinal yan etkilerin 6nlenmesinde yeri olmadig: ka-
bul edilmektedir. Uzun stireli NSAII kullanacak olan-
larda, eger var ise, H.pilori eradikasyon tedavisi tavsiye
edilmektedir.

2.8.3.6. Alkalen Reflii Gastrit

Alkalen reflii gastrit, alkali 6zellikteki duodenum ice-
riginin veya safranin mideye geri kagmasi sonucunda,
mide ve yemek borusunu érten mukozada hasar mey-
dana gelmesidir. Duodenum igerigi ve safranin mideye
geri kagmasindaki en 6nemli fakedr, pilor fonksiyonu-
nun cesitli nedenler ile bozulmasidir. Pilor islevinin
uzun siireli ve kalict olarak bozulmasi, mide, safra ke-
sesi ve safra yollar1 operasyonlarindan sonra sik olarak
goriilmektedir. 1985 yilinda yapilan hayvan deneyi ca-
lismalarinda, kolesistektomi operasyonlarindan sonra,
safra fosfolipidlerinin mide igerisine geri ka¢isinda artis
oldugu gosterilmistir. Operasyon ge¢irmemis kisilerde
de, mide duodenum motilite kusurlarina bagli ve uzun
siire devam eden kusmalar sonucu, alkalen refli gastrit
goriilebilmektedir. Operasyonlara bagli alkalen refli
gastrit gelisimi, en ¢ok Billroth II operasyonlarindan
sonra gorular. Daha az siklikla ise, gastrojejunostomi-
ler, Billroth T operasyonlari ve piloroplasti operasyon-
larindan sonra goriiliir (Sekil 2.8.3.13). Safra kesesi
operasyonlarindan sonra kolesistektomiye bagli olarak,
safra kesesinin depolama fonksiyonu ortadan kalkar
ve karacigerden salgilanan safra kontrolsiiz bir sekilde
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2.8.3. Gastritler

Sekil 2.8.3.13. Gastrojejunostomi operasyonu sonrasi
goriilen safra reflisiine bagl alkalenreflii gastrit.

Sekil 2.8.3.14. Mide pililerinde kalinlasma ve 6dem ile
karakterize hipertrofik gastrit.

duodenuma akar. Zaman zaman gelisen duodenumun

antiperistaltik dalgalar1, bu geri akima katkida bulu-

nur. Kolik asit, kenodeoksikolik asit, litokolik asit ve

deoksikolik asit gibi safra asitleri, deterjan etkileri ile

mide mukoza hticrelerinin zarlarini eriterek ya da fonk-

siyonlarini bozarak, 6nemli derecede hasar olusturur.
Hastalarda tipik olarak, epigastrik bolgede ve bazen

substernal alana yayilan, agri ve yanma yakinmalari

mevcuttur. Ozellikle yemeklerden sonra yakinmalar

artar ve antiasitlere yanit vermez. Safra iceren kusma

gelisebilir ve 6zofajit gelisen olgularda, mide yakinma-

larina ilave olarak siddetli reflti gozlenir. Alkalen refli

gastritte tant yontemleri olarak;

anamnez,

sintigrafik incelemeler (Tc99m-HIDA),

mide iceriginde “safra asidi” ve “tripsin” tayini,

yirmi dort saat pHmetri ve Bilitec dl¢timd,

alkali perfiizyon testi ve

gastroskopi ve biyopsi kullanilabilir.

Tablo 2.8.3.8. Alkalen reflii gastritin tibbi
tedavisinde kullanilan ilaglar

Mide mukozasinin direncini arttiran ilaglar
o H2 reseptor blokerleri ve PPi grubu
e Prostaglandin
o Sukralfat
Safra asitlerini baglayia ilaglar
o Aluminyum iceren antiasitler
o Kolestiramin
Mide bosalmasini hizlandiran ilaglar
® Metoklopramid (Metpamid)
e Domperidon (Motilium)
Reflii iceriginin yapisimi degistiren ilaglar
o Antibiyotikler
o Ursodeoksikolik asit

Endoskopik incelemede, mide mukozast safrali, hi-
peremik ve &demli goriniimdedir. Yer yer kanama
odaklari, birka¢ milim ¢apinda eroziv ve tilsere alanlar
goriilebilir. Lezyonlarin zemininde, asit ile temas etmis
kanamali dlser alanlarini gdsteren, koyu kahverengi,
hematinize alanlar bulunabilir. Alinan biyopsilerde
mukoza hasart ve mukozada bilirubin pigmenti varlig
arastirilir.

Alkalen reflii gastrit tedavisinde temel yaklasim asa-
gidaki sekilde 6zetlenebilir:

e Duodenum iceriginin geri kagisint 6nlemek.

e Geri kacan alkalen icerigin verdigi zarar1 6nleye-

bilmek.

Duodenum igeriginin geri kagisini dnlemek i¢in, ya
mide bosalimini hizlandiran ilaglar ya da cerrahi yon-
temler uygulanir. Geri kacan alkalen icerigin zararini
onlemek i¢in, safranin yapist degistirilebilir, asit-pepsin
etkisi azaltilabilir ya da mide bosalimini hizlandiracak
medikal tedaviler denenebilir. Onerilen bu tedavi yon-
temleri, olgularin hafif, orta veya siddetli olusuna gére
degisik diizeylerde yarar saglar. Hafif ve orta siddette
olgularda, medikal tedavi genellikle basari